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Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa tarkistuslista liha-
vuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidosta Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja 
anestesiaosaston heräämön hoitohenkilökunnan käyttöön. Tarkistuslistalla pyri-
tään yhtenäistämään lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidon, hoidon kir-
jaamisen ja hoidosta raportoinnin käytäntöjä. Tavoitteena on, että tarkistuslista 
toimii heräämön sairaanhoitajien työvälineenä lihavuuskirurgisten potilaiden he-
räämöhoidon kirjaamisessa ja annettaessa potilaasta siirtoraporttia jatkohoitopai-
kan vastaanottavalle sairaanhoitajalle. Tavoitteena on myös, että tarkistuslistaa 
voidaan käyttää apuvälineenä uusien työntekijöiden ja hoitoalan opiskelijoiden 
perehdytyksessä. Tarkistuslistan käytön tavoitteena on parantaa Vaasan keskussai-
raalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämön potilasturvallisuutta. Tarkistuslistan 
avulla turvataan lihavuuskirurgisten potilaiden hoidon jatkuvuus. 
Työn teoreettinen viitekehys käsittelee lihavuuskirurgista potilasta, lihavuusleik-
kausta, heräämön hoitotyötä, potilasturvallisuutta ja tarkistuslistaa. Teoreettinen 
viitekehys on koottu käyttäen kotimaisista ja ulkomaisista tietokannoista haettuja 
ammatillisia sekä hoito- ja lääketieteellisiä julkaisuja. Lähteenä on käytetty myös 
muuta terveysalan kirjallisuutta. Työssä hyödynnettiin Medicin ja Terveysportin 
kotimaisia artikkeleita. Ulkomaisia artikkeleita on haettu PubMed, Cinahl ja Med-
line -tietokannoista. Tämän lisäksi tieteellisiä artikkeleita on etsitty BioMed Cent-
ral -lehtitietokannasta.   
Tarkistuslistan kokoamista varten järjestettiin kaksi teemahaastattelua, joissa 
haastateltiin Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston kolmea sai-
raanhoitajaa ja lääkäriä. Laadullinen haastatteluaineisto analysoitiin aineistoläh-
töisellä sisällönanalyysilla. Tarkistuslista lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoi-
dosta koottiin näyttöön perustuvan, kotimaisen ja ulkomaisen teoriatiedon sekä 
kokemusperäisen haastatteluaineiston pohjalta. Tarkistuslista otetaan käyttöön 
Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämössä vuonna 2014. 
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The purpose of this practice-based bachelor’s thesis was to produce a checklist of 
bariatric patient’s recovery room nursing to recovery room nurses of surgery and 
anaesthesia unit in Vaasa Central Hospital. The goal is to create standardized 
practices in bariatric patient’s recovery room nursing, nursing documentation and 
hand-off communication period. The purpose is that recovery room nurses will 
use the checklist as a tool for nursing documentation. A further purpose is to cre-
ate a tool that can be used when transferring the patient from the recovery room to 
the treatment unit and giving the patient report to the nurse in the receiving unit. 
One goal is also that the checklist can be used as an aid in the orientation process 
of new employees and nursing students. The aim is that the checklist improves 
patient safety in the recovery room in the surgery and anaesthesia unit in Vaasa 
Central Hospital. Using the checklist protects continuity of care with bariatric 
patients.  
The theoretical frame deals with bariatric patient, bariatric surgery, recovery room 
nursing, patient safety and checklist. The theoretical framework is based on pro-
fessional, nursing science and medical publications from domestic and foreign 
databases. Also other kind of nursing literature has been used as a source. Domes-
tic articles were searched from the databases Medic and Terveysportti and foreign 
articles from the databases PubMed, Cinahl and Medline. In addition scientific 
articles were searched from the article database BioMed Central. 
To assemble the checklist two theme interviews were arranged. In these inter-
views three nurses and a physician from the surgery and anaesthesia unit in Vaasa 
Central Hospital were interviewed. The qualitative interview material was ana-
lyzed with material-based content analysis. The checklist of the bariatric patient’s 
recovery room nursing was based on evidence-based domestic and foreign theo-
retical knowledge and practice-based interview material. The checklist will be 
implemented in the recovery room in the surgery and anaesthesia unit in Vaasa 
Central Hospital in 2014.  
Keywords Bariatric patient, bariatric surgery, recovery room 
nursing, patient safety, checklist  
  
SISÄLLYS 
TIIVISTELMÄ 
ABSTRACT 
1 JOHDANTO .................................................................................................... 8 
2 PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITTEET ........................................... 10 
3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS ................................................................. 11 
3.1 Lihavuuskirurginen potilas ..................................................................... 11 
3.2 Lihavuusleikkaus .................................................................................... 13 
3.3 Heräämön hoitotyö ................................................................................. 16 
3.4 Potilasturvallisuus .................................................................................. 17 
3.5 Tarkistuslista .......................................................................................... 20 
4 TOIMINNALLINEN OPINNÄYTETYÖ PROJEKTINA ........................... 23 
4.1 Projektin määritelmä .............................................................................. 23 
4.2 Projektin vaiheet ..................................................................................... 23 
5 PROJEKTIN SUUNNITTELU ..................................................................... 25 
5.1 Projektin esisuunnittelu .......................................................................... 25 
5.1.1 Projektin taustaselvitykset ............................................................... 26 
5.1.2 Projektin tarve ................................................................................. 28 
5.1.3 Projektin alustava rajaus SWOT-analyysilla .................................. 30 
5.2 Projektin tavoitteiden määrittely ............................................................ 33 
6 PROJEKTIN TOTEUTUS ............................................................................ 34 
6.1 Aineiston kokoaminen ............................................................................ 34 
6.2 Aineistonkeruumenetelmän arviointi ..................................................... 36 
6.3 Aineiston analysointi .............................................................................. 38 
6.4 Projektituotoksen eli tarkistuslistan kokoaminen ................................... 39 
6.5 Tarkistuslista lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoidosta ................. 41 
  
7 POHDINTA ................................................................................................... 51 
7.1 Projektin arviointi ................................................................................... 51 
7.1.1 SWOT-analyysin toteutuminen ....................................................... 52 
7.1.2 Projektin toteutuksen arviointi ........................................................ 55 
7.2 Projektin luotettavuus ............................................................................. 57 
7.3 Opinnäytetyöprojektin eettisyys ............................................................. 59 
7.4 Aiheita jatkotutkimuksille ...................................................................... 61 
LÄHTEET ............................................................................................................. 62 
LIITTEET 
 
  
6 
 
TAULUKKOLUETTELO 
Taulukko 1. SWOT-analyysi.   s. 32  
7 
 
LIITELUETTELO 
LIITE 1. Haastattelurunko 
LIITE 2. Suostumus haastatteluun 
LIITE 3. Aineistolähtöinen sisällönanalyysi 
LIITE 4. Tarkistuslista lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoidosta 
LIITE 5. Checklista på uppvakningsvård av en överviktskirurgisk patient  
8 
 
1 JOHDANTO 
World Health Organizationin eli Maailman terveysjärjestön (2007, 1) mukaan 
katkokset tiedonkulussa ovat merkittävin yksittäinen terveydenhuollon haittata-
pahtumia edistävä tekijä. Erityisen vaara-alttiita ovat raportointitilanteet, joissa 
hoitovastuu ja tietoa potilaasta siirtyy terveydenhuollon työntekijältä toiselle 
(Criscitelli 2013, 582). Vaasan sairaanhoitopiirin alueella vuonna 2008 sattuneista 
hoitovahingoista toiseksi suurin osa, 20,4 % liittyi tiedonkulun tai -hallinnan häi-
riöön (Keistinen, Kinnunen & Holm 2008, 3785).  
Vuorovaikutuksen on perustuttava yhteneviin, vakiomuotoisiin viestintäkaavoihin 
kuten tarkistuslistoihin, jotka toimivat kommunikointia ohjaavina työkaluina (He-
lovuo 2012, 26). Tarkistuslistat ovat tulleet terveydenhuoltoon ilmailualalta 
(Blomgren & Pauniaho 2013, 275), jossa niitä on käytetty jo kymmeniä vuosia 
(Thomassen, Espeland, Søfteland, Lossius, Heltne & Brattebø 2011, 1). Varmasti 
tunnetuin terveydenhuollon tarkistuslista on WHO:n potilasturvallisuusliiton 
(World Alliance for Patient Safety, WAPS) vuonna 2007 lanseeraama maailman-
laajuisesti käytettävä leikkaustiimin tarkistuslista leikkauskomplikaatioiden vä-
hentämiseksi (Blomgren & Pauniaho 2013, 276). Tarkistuslistojen käyttöönotto 
on osa Suomalaista potilasturvallisuusstrategiaa (Salmenperä & Hynynen 2013, 
110). 
Suomalaiset kuuluvat kansana Euroopan lihavimpien joukkoon – Aikuisista noin 
7 % on vaikeasti lihavia ja noin 2 % sairaalloisen lihavia (Isolauri 2009, 2245). 
Lihavuus aiheuttaa huomattavia fyysisiä ja psyykkisiä haittavaikutuksia, minkä 
vuoksi siitä aiheutuu merkittäviä kustannuksia yhteiskunnalle (Mustajoki, Koivu-
kangas, Gylling, Malmivaara, Ikonen & Victorzon 2009b, 2250–2251). Tutkimus-
ten mukaan lihavuusleikkaus on tehokkain tapa saavuttaa pysyvä laihtumistulos 
(Sjöström 2013, 231) ja toimenpiteiden määrä onkin kasvamassa (Heino 2009, 
218). Ylipainoisten potilaiden määrä myös muissa kirurgisissa toimenpiteissä on 
lisääntynyt (Siirala 2010, 208). Cambridgen yliopiston julkaisun mukaan sairaal-
loisten lihavien potilaiden perioperatiiviseen hoitoon on kiinnitettävä huomiota, ja 
9 
 
eri hoitovaiheiden välillä tapahtuvan tiedonsiirron on oltava yhtenevää ja kattavaa 
(Jones, Schumann & Jones 2010, 155).  
Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämön osastonhoitaja 
esitti alun perin vuonna 2011 tarpeen opinnäytetyölle, joka ”toimisi yhteenvetona 
asioista, jotka tulee olla kirjattuna lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoidon 
päätyttyä”. Vuonna 2013 yhteistyössä heräämön kanssa käynnistettiin projekti, 
jonka tarkoituksena oli tuottaa tarkistuslista lihavuuskirurgisten potilaiden herää-
möhoidosta heräämön hoitohenkilökunnan käyttöön. Opinnäytetyöprojektin pää-
tavoitteena oli heräämön potilasturvallisuuden parantaminen. Tarkistuslistan sisäl-
töä kartoitettiin teemahaastatteluilla, joissa haastateltiin Vaasan keskussairaalan 
leikkaus- ja anestesiaosaston kolmea sairaanhoitajaa ja yhtä lääkäriä. Tarkistuslis-
ta koottiin näyttöön perustuvan, kotimaisen ja ulkomaisen lähdetiedon sekä ko-
kemusperäisen, laadullisen haastatteluaineiston pohjalta. Tarkistuslista otetaan 
käyttöön Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämössä vuon-
na 2014.  
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira otti toukokuussa 2013 
kantaa potilaiden leikkauksen ja tehovalvonnan jälkeiseen hoitoon. Kannanotosta 
käy ilmi, että potilaiden seurannassa on ilmennyt puutteita heidän siirtyessään 
esimerkiksi heräämöstä vuodeosastolle. (Valvira 2013.) Kannanotto osoittaa, 
kuinka tärkeää potilasturvallisuuden kannalta on, että tarvittavat tiedot potilaan 
heräämöhoidosta siirtyvät vuodeosaston hoitohenkilökunnalle siirtoraporttia vas-
taanottavan hoitajan mukana. Lihavuuskirurgisten potilaiden erityispiirteet ja ly-
hyet hoitoajat yhdistettynä monimutkaiseen perioperatiiviseen hoitoympäristöön 
tekevät lihavuuskirurgisten heräämöhoidosta erityisen haastavaa. Yhtenäistämällä 
lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoitotyön, hoidon kirjaamisen ja hoidosta 
raportoinnin käytäntöjä voidaan parantaa Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja 
anestesiaosaston heräämön potilasturvallisuutta ja turvata potilaiden hoidon jatku-
vuus heräämöstä jatkohoitopaikkaan. 
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2 PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITTEET 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa tarkistuslista Vaa-
san keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämön hoitohenkilökunnan 
käyttöön. Tarkistuslista käsittelee lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoitoa, ja 
se toimii kirjaamisen apuvälineenä koko potilaan heräämöjakson ajan. Tarkoituk-
sena on, että potilaan heräämöjakson päättyessä potilasta hoitanut heräämöhoitaja 
antaa jatkohoitopaikan vastaanottavalle hoitajalle siirtoraportin tarkistuslistaa 
apuna käyttäen. Tarkistuslistan käyttö siirtoraportin aikana varmennetaan nimikir-
jaimin, ja lista siirtyy potilaan papereiden mukana jatkohoitopaikkaan.  
Opinnäytetyön tavoitteena on: 
1) Parantaa heräämön potilasturvallisuutta. 
2) Yhtenäistää lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidon, hoidon kirjaamisen 
ja hoidosta raportoinnin käytäntöjä.  
3) Tuottaa tarkistuslista, joka toimii työvälineenä lihavuuskirurgisten potilaiden 
heräämöhoidon kirjaamisessa sekä siirtoraporttia annettaessa.  
4) Tuottaa tarkistuslista, joka toimii apuvälineenä uusien hoitajien ja hoitoalan 
opiskelijoiden perehdytyksessä. 
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3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön keskeiset käsitteet ovat: lihavuuskirurginen 
potilas (bariatric patient), lihavuusleikkaus (bariatric surgery), heräämön hoito-
työ (recovery room nursing), potilasturvallisuus (patient safety) ja tarkistuslista 
(checklist). Teoreettinen viitekehys on koottu käyttäen alan kirjallisuutta sekä ko-
timaisista ja ulkomaisista tietokannoista haettuja ammatillisia ja tieteellisiä artik-
keleita. Kotimaisia artikkeleita on haettu Medicistä ja Terveysportista. Ulkomaisia 
artikkeleita on haettu tietokannoista PubMed, Cinahl ja Medline. Tämän lisäksi 
tieteellisiä artikkeleita on etsitty BioMed Central -lehtitietokannasta.  
3.1 Lihavuuskirurginen potilas 
Lihavuudella tarkoitetaan kehon rasvakudoksen ylimäärää. Lihavuus on krooni-
nen sairaus, jota voidaan luokitella kehon painoindeksin (body mass index, BMI) 
sekä vyötärönympärysmitan mukaan. Painoindeksillä on vahva yhteys kehon ras-
vakudoksen määrään, ja se kuvaa suhteellista painoa. Painoindeksi saadaan selvil-
le jakamalla henkilön massa (kg) pituuden neliöllä (m
2
). Vyötärönympärysmitta 
viittaa vatsaonteloon sisäelinten ympärille kertyneen rasvan määrään. (Käypä hoi-
to 2013; Ide, Farber, Lautz 2008, 31; Tsigos, Hainer, Basdevant, Finer, Fried, 
Mathus-Vliegen, Micic, Maislos, Roman, Schutz, Toplak & Zahorska-Markiewicz 
2008; 107.) Aikuisten lihavuuden käypä hoito -suosituksen (2013) mukaan vyötä-
rönympärysmitta täydentää painoindeksin määrittämistä, kun BMI on alle 30,0 
kg/m
2
. Ylipainoa kuvaa painoindeksin asettuminen välille 25,0–29,9 kg/m2. BMI 
30,0–34,9 kg/m2 viittaa lihavuuteen ja BMI 35,0–39,9 kg/m2 kertoo vaikeasta 
lihavuudesta. BMI:n ollessa 40 kg/m
2
 tai enemmän, on kyseessä sairaalloinen 
lihavuus. (Käypä hoito 2013; Tsigos et al. 2008, 107.)  
National Institutes of Health eli Yhdysvaltain terveysvirasto antoi vuonna 1991 
suositukset lihavuusleikkauksien indikaatioista. Suositusten mukaan lihavuuski-
rurgisen potilaan on oltava iältään 18–60(–65) -vuotias ja hänen painoindeksinsä 
on oltava vähintään 40,0 kg/m
2
. Lisäksi potilaan tulee ilmaista halunsa painonpu-
dotukseen ja elämänmuutokseen. Mikäli potilaalla on jokin merkittävä lihavuuden 
liitännäissairaus, on BMI 35,0–40,0 kg/m2 myös riittävä aihe leikkaukselle. Näi-
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den ehtojen lisäksi edellytetään, että huolellisesti toteutetut konservatiiviset hoidot 
(elintapaohjaus ja lääkitys) eivät ole tuottaneet tavoiteltua pitkäaikaistulosta. Poti-
las ei myöskään saa kärsiä päihdeongelmasta eikä vaikeasta mielenterveyden häi-
riöstä. Lihavuusleikkauksen aihe arvioidaan yksilöllisesti jokaisen potilaan koh-
dalla. (Käypä hoito 2013; Victorzon 2010, 578; Victorzon, Koivukangas, Gylling, 
Kumpulainen & Ikonen 2009a, 52; Ide et al. 2008, 38–39; Tolonen 2008, 21; As-
sociation of Perioperative Registered Nurses 2004, 1030, 1032.) 
Ylipainon ja lihavuuden on todettu lisäävän kuolemanvaaraa (Sjöström 2013, 
219). Tämän lisäksi lihavuus aiheuttaa muutoksia potilaan peruselintoiminnoissa 
ja lisää riskiä sairastua moniin kroonisiin sairauksiin, esimerkiksi tyypin 2 diabe-
tekseen, sydän- ja verisuonisairauksiin, obstruktiiviseen uniapneaan sekä tiettyihin 
syöpiin (Tuovinen & Uusaro 2011, 108–109; Hekkala & Alahuhta 2006, 286–
287). Lihavuuden lukuisat patofysiologiset muutokset tuovat haasteita lihavuuski-
rurgisen potilaan perioperatiiviseen hoitoon: anestesian toteutukseen leikkaussa-
lissa sekä postoperatiiviseen hoitoon heräämössä ja vuodeosastolla. (Graham, 
Faggionato & Timberlake 2011, 335, 338; Thompson, Bordi, Boytim, Elisha, 
Heiner & Nagelhout 2011, 147; Mulligan, McNamara, Boulton, Trainor, Raiano 
& Mullen 2009, 896–897; Schumann, Jones, Cooper, Kelley, Vanden Bosch, Or-
tiz, Connor, Kaufman, Harvey & Carr 2009, 890–892.) Potilaan huolellinen pre-
operatiivinen arviointi onkin tärkeä osa lihavuuskirurgisen potilaan hoitopolkua 
(Tuovila 2010, 11–12; Ogunnaike, Jones, Jones, Provost & Whitten 2002, 1802). 
Patricia Iden, Claire Fitzgerald-O’Shean ja David B. Lautzin (2013, 197) artikke-
lin mukaan kattavalla leikkausta edeltävällä arvioinnilla voidaan tunnistaa ja eh-
käistä leikkaushoitoa ja potilaan turvallisuutta uhkaavat riskit. Lihavuuskirurgisen 
potilaan hoidossa korostuvat potilaan yksilöllisyys sekä potilaan hoidosta vastaa-
van hoitotiimin moniammatillisuus (Apovian, Cummings, Anderson, Borud, Bo-
yer, Day, Hatchigian, Hodges, Patti, Pettus, Perna, Rooks, Saltzman, Skoropows-
ki, Tantillo & Thomason 2009, 871–872). 
Jarmo Kaukuan (2006, 1215) artikkelissa todetaan, että BMI:n ollessa yli 27,0–
30,0 kg/m
2
 lihavuus alkaa heikentää terveyteen liittyvää elämänlaatua. Selkein 
muutos näkyy fyysisessä toimintakyvyssä, mutta lihavuus heikentää myös psyyk-
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kistä ja sosiaalista elämänlaatua. Jarmo Kaukuan, J. Dixonin, D. Murphyn, J. Se-
gelin & E. Finkelsteinin (2011, 57), Patricia Iden et al. (2008, 32) sekä Pertti Mus-
tajoen (2003, 1173–1174) mukaan jo 5–10 %:n pysyvä painonpudotus kohentaa 
elämänlaatua, esimerkiksi laskemalla kolesterolia ja verenpainetta sekä pienentä-
mällä riskiä sairastua tyypin 2 diabetekseen. 
Laadulliset tutkimukset paljastavat, millaisia ongelmia sairaalloisen lihavat poti-
laat ovat kokeneet. Toimintakyvyn ja koetun terveyden heikkenemisen lisäksi 
potilaat ovat kohdanneet jännitteitä perhesuhteissa, syrjintää sekä minäkuvan 
muuttumista. (Saarni, Anttila, Saarni, Ikonen & Malmivaara 2009, 2287, 2289.) 
Isaac Greenbergin, Stephanie Soggin ja Frank M. Pernan (2009, 880–883) kirjalli-
suuskatsauksesta käy ilmi, että lihavuuskirurgisilla potilailla esiintyy enemmän 
mielenterveyshäiriöitä verrattuna muihin kirurgisiin potilaisiin. Häiriöistä ylei-
simpiä ovat mieliala- ja ahdistushäiriöt, joiden lisäksi potilailla saattaa esiintyä 
myös syömishäiriöitä. Pertti Mustajoki, Helena Gylling ja Antti Malmivaara 
(2009a, 39) viittaavat Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ja Finohtan raportissa 
laajaan yhdysvaltalaistutkimukseen, jonka mukaan painoindeksin nousulla on 
selvä yhteys masennuksen esiintymiseen. Greenbergin et al. (2009, 881–882) kat-
sausartikkelissa painotetaankin, että nämä seikat ovat yhteydessä lihavuusleikka-
uksen onnistumiseen, mikä puolestaan korostaa jälleen kattavan leikkausta edeltä-
vän arvioinnin tärkeyttä sekä pre- ja postoperatiivisen emotionaalisen tuen merki-
tystä.  
3.2 Lihavuusleikkaus 
Lihavuusleikkaus on kirurginen toimenpide, jolla muokataan potilaan normaalia 
ruuansulatusjärjestelmää. Toimenpiteen avulla vähennetään nautittavan ja ruuan-
sulatusjärjestelmän kautta imeytyvän ravinnon määrää. Leikkaushoidon tavoittee-
na on saada aikaan pysyvä painonpudotus ja täten ehkäistä ja hoitaa lihavuuden 
liitännäissairauksia. (Neil 2013, 212; Ide et al. 2008, 30.) Tavoitteena on näiden 
seikkojen avulla vaikuttaa parantavasti potilaan elämänlaatuun (Victorzon 2010, 
574). 
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Tutkimusten mukaan lihavuusleikkaus on tehokkain tapa saavuttaa pysyvä laih-
tumistulos (Ide et al. 2013, 196; Sjöström 2013, 231; Padwal, Klarenbach, Wiebe, 
Birch, Karmali, Manns, Hazel, Sharma & Tonelli 2011, 603; Ide et al. 2008, 30; 
Sjöström 2008, S97; Tolonen 2008, 21; Tsigos et al. 2008, 113; Sane 2006, 1261; 
Martikainen, Torpström, Pääkkönen, Harju, Alhava & Gylling 2004, 2333). Laa-
jan ruotsalaisen Swedish Obese Subjects -pitkäaikaistutkimuksen (Sjöström 2013, 
231; Sjöström 2008, S97; Sjöström, Narbro, Sjöström, Karason, Larsson, Wedel, 
Lystig, Sullivan, Bouchard, Carlsson, Bengtsson, Dahlgren, Gummesson, Jacob-
son, Karlsson, Lindroos, Lönroth, Näslund, Olbers, Stenlöf, Torgerson, Ågren & 
Carlsson 2007) mukaan lihavuuden kirurginen hoito myös alentaa sairaalloisen 
lihavien potilaiden kuolemanriskiä verrattuna ei-leikattuihin. Tutkimuksissa on 
lisäksi todettu, että lihavuuskirurgian avulla voidaan hoitaa tehokkaasti ylipainoi-
sia tyypin 2 diabeteksesta kärsiviä potilaita (Dixon et al. 2011, 57; Victorzon 
2011, 1635; Victorzon, Mustajoki, Gylling, Anttila, Ikonen, Malmivaara & Koi-
vukangas 2009b, 2258; Pääkkönen 2008, 15; Victorzon 2008, 12; Association of 
Perioperative Registered Nurses 2004, 1036). R. S. Raon, R. Yanagisawan ja S. 
Kinin (2012, 320) katsausartikkelin mukaan lihavuuskirurgia vähentää sekä mak-
san että rasvakudoksen insuliiniresistenssiä useilla mekanismeilla. 
Suomessa lihavuusleikkauksia tehdään kaikissa yliopistosairaaloissa, neljässä 
keskussairaalassa ja kahdessa yksityissairaalassa (Kumpulainen, Anttila, Mustajo-
ki, Victorzon, Saarni, Malmivaara & Ikonen 2009, 2275). Leikkaus tehdään ny-
kyisin laparoskooppisesti eli tähystämällä ja toimenpiteen suorittaa vatsaelinki-
rurgiaan erikoistunut kirurgi yhdessä tähystyskirurgiaan perehtyneen leikkaustii-
min kanssa. Koko hoitoprosessin ajan potilasta seuraa moniammatillinen tiimi, 
johon kuuluvat leikkaustiimin lisäksi mm. lihavuuskirurgiaan perehtynyt sisätauti-
lääkäri ja ravitsemusterapeutti. (Victorzon ym. 2009a, 52; Mustajoki ym. 2009b, 
2252–2253.) 
Suomessa on nykyisin käytössä kolme erilaista mahalaukkuun kohdistuvaa lapa-
roskooppista leikkausmenetelmää: mahalaukun ohitus (Roux-en-Y gastric bypass, 
RYGB), mahalaukun kavennus (sleeve gastrectomy, SG) ja mahapantaleikkaus 
(gastric banding, GB) (Victorzon ym. 2009a, 46, 48, 50–51; Mustajoki ym. 
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2009b, 2252–2253). Tuoreimman Käypä hoito -suosituksen (2013) mukaan maha-
laukun ohitusleikkaus on yleisin Suomessa tehtävä toimenpide. Kavennusleikka-
uksia sen sijaan tehdään harvemmin ja pantaleikkauksia ei juuri ollenkaan. Ohi-
tusleikkaus on yleisin lihavuuskirurginen toimenpide myös USA:ssa (Neil 2013, 
215; Kelly, Shikora, Jones, Hutter, Robinson, Romanelli, Buckley, Lederman, 
Blackburn & Lautz 2009, 864; Ide et al. 2008, 33; Grindel & Grindel 2006, 131). 
Ohitusleikkaus on osoittautunut tehokkaimmaksi toimenpiteeksi painonlaskun ja 
lihavuuden liitännäissairauksien vähentymisen suhteen niin lyhyellä kuin pitkällä-
kin aikavälillä mitattuna (Sjöström 2013, 224; Padwal et al. 2011, 603; Thompson 
et al. 2011, 152–153; Kelly et al. 2009, 864).  
Mahalaukun ohitusleikkauksessa mahalaukusta erotetaan pieni pussi, joka liite-
tään hieman kauemmas ohutsuoleen, proksimaaliseen jejunumiin. Tällöin suurin 
osa mahalaukusta, pohjukaissuoli sekä ohutsuolen alkuosa jäävät ravintovirran 
ulkopuolelle. (Käypä hoito 2013; Neil 2013, 215; Gagnon & Karwacki Sheff 
2012, 28; Victorzon ym. 2009a, 48; Ide et al. 2008, 33; Harrington 2006, 358; 
Sane 2006, 1262.) Haima- ja sappinesteet liittyvät ravintovirtaan toisen liitoksen 
kautta 120–150 cm:n päässä mahalaukkupussista (Käypä hoito 2013; Victorzon 
2009a, 48). Mahalaukun kavennusleikkauksessa mahalaukku typistetään ”hiha-
maiseksi”, jolloin sen tilavuus pienenee 80–90 % (Neil 2013, 219; Gagnon & 
Karwacki Sheff 2012, 28; Victorzon 2010, 578; Victorzon 2009a, 51). Mahapan-
taleikkauksessa mahalaukun tilavuutta kurotaan pienemmäksi yksilöllisesti sää-
dettävän silikonipannan avulla (Neil 2013, 217; Gagnon & Karwacki Sheff 2012, 
29; Victorzon 2009a, 50; Ide et al. 2008, 34; Martikainen ym. 2004, 2333–2334). 
Pantaleikkaus on leikkaustekniikoista vähiten kajoava (Victorzon 2010, 577; Vic-
torzon ym. 2009a, 50; Ide et al. 2008, 36; Tolonen 2008, 28, 65), ja se on USA:n 
toiseksi yleisin lihavuuskirurginen leikkausmenetelmä (Gagnon & Karwacki 
Sheff 2012, 29). Mahapantaleikkauksia on Suomessa tehty eniten Vaasan keskus-
sairaalassa (Victorzon 2010, 578). 
Mustajoen ym. (2009b, 2253) artikkelin mukaan kaikki käytetyt toimenpiteet ra-
joittavat sekä syötävän ravinnon määrää että syömisnopeutta mahan tilavuuden 
pienentyessä. Tällöin ravinnosta saatava energiamäärä pienenee ja paino putoaa. 
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Mahalaukun ohitusleikkauksessa pohjukaissuolen ja ohutsuolen alkuosan ohitus 
vaikuttaa lisäksi ravintoaineiden imeytymiseen (Neil 2013, 215; Gagnon & Kar-
wacki Sheff 2012, 28; Victorzon 2009a, 48; Ide et al. 2008, 33; Tolonen 2008, 25; 
Grindel & Grindel 2006, 131; Harrington 2006, 358; Sane 2006, 1262; Martikai-
nen ym. 2004, 2333). Mahalaukun ohitus- ja kavennusleikkaukset vaikuttavat 
myös potilaan kylläisyyden hormonaaliseen säätelyyn (Neil 2013, 220; Victorzon 
2010, 578; Victorzon 2009a, 48; Tolonen 2008, 29; Sane 2006, 1262).  
3.3 Heräämön hoitotyö 
Heräämön hoitotyö alkaa potilaan vastaanottamisella leikkaussalista heräämöön. 
Hoitojakso heräämössä päättyy, kun potilas siirretään heräämöstä jatkohoitopaik-
kaan, esimerkiksi vuodeosastolle. (Lukkarinen & Virsiheimo 2012, 6; Lukkarinen, 
Virsiheimo, Hiivala, Savo & Salomäki 2012, 4; Lukkari, Kinnunen & Korte 2007, 
359–360.) Tällöin alkaa myös postoperatiivinen hoitovaihe perioperatiivisessa 
hoitoketjussa. Heräämön päätarkoituksena on tarjota potilaalle rauhallinen ympä-
ristö anestesiasta ja leikkauksesta toipumiseen. Heräämön hoitotyötä toteutetaan 
yksilöllisesti potilaasta saatujen pre- ja intraoperatiivisten hoitovaiheiden tietojen 
pohjalta. (Lukkari ym. 2007, 360–361, 364.)  
Heräämön hoitajat työskentelevät enimmäkseen potilaan vierellä ja tarkkailevat 
säännöllisesti potilaasta seuraavia muuttujia: hengitystä, verenkiertoa, tajuntaa, 
kipua, pahoinvointia, lihasvoimaa, lämpö- ja nestetasapainoa sekä leikkausaluetta. 
Lisäksi kiinnitetään huomiota potilaan mielialaan ja tarjotaan hänelle emotionaa-
lista tukea. Potilasta tarkkaillaan, kunnes välitöntä postoperatiivista valvontaa ei 
enää tarvita: Potilaan elintoiminnot ovat palautuneet anestesiaa ja tehtyä toimen-
pidettä edeltäneelle tasolle, ja hoitotyössä saavutetaan heräämöstä siirtämisen kri-
teerit. Potilaan siirrosta jatkohoitopaikkaan päättää anestesialääkäri. (Lukkarinen 
& Virsiheimo 2012, 6–7; Lukkarinen ym. 2012, 4–5, 7; Lukkari ym. 2007, 360–
361, 363, 366–369, 384.)  
Postoperatiivinen hoito heräämössä ja siirtovaihe jatkohoitopaikkaan ovat kriitti-
siä vaiheita potilaalle, sillä tällöin riski postoperatiiviselle komplikaatiolle on kor-
kein. Esimerkiksi vuodeosastoilla reagointi potilaan mahdolliseen leikkauksenjäl-
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keiseen voinnin heikkenemiseen on hitaampaa kuin välittömässä heräämövalvon-
nassa. (Lukkarinen & Virsiheimo 2012, 6; Lukkarinen ym. 2012, 4.) Tästä kertoo 
myös sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valviran kannanotto vuonna 
2013. Tuolloin Valvira kehotti osastoja kiinnittämään huomiota potilaiden teho-
valvonnan ja leikkauksen jälkeiseen seurantaan, koska tämän oli havaittu olevan 
puutteellista. Tämän lisäksi puutteita oli myös ilmennyt seurannan tuloksiin rea-
goimisessa. (Valvira 2013.) 
Lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoito on lähtökohtaisesti normaalia anestesi-
an jälkeistä tarkkailua (Nummila & Pulkkinen 2008, 11). Laparoskooppisen leik-
kaustekniikan käyttö on helpottanut potilaiden toipumista leikkauksesta (Kelly et 
al. 2009, 864). Potilaat ovat vähemmän kivuliaita ja heidän keuhkojensa toiminta 
on parempaa kuin avoleikkausten jälkeen (Heino 2009, 218–219; Ogunnaike et al. 
2002, 1802). Sairaalloisen ylipainoisen potilaan anestesiaan liittyy kuitenkin suu-
rentunut hypoksian ja keuhkoatelektaasien sekä syvien laskimotukosten riski, jo-
ten potilaan kardiorespiratorinen tila vaatii erityistä huomiointia. (Hekkala & Ala-
huhta 2006, 289–290; Grindel & Grindel 2006, 137; Blouw, Rudolph, Narr & Sarr 
2003, 49.) Lisäksi korkea painoindeksi ja liitännäissairaudet lisäävät postoperatii-
visten komplikaatioiden, kuten vuodon riskiä (Apovian et al. 2009, 872). Liha-
vuuskirurgisen potilaan heräämöhoitoa on kuvattu tarkemmin luvussa 6. 
3.4 Potilasturvallisuus 
Sosiaali- ja terveysministeriön (2009, 11) laatiman Suomalaisen potilasturvalli-
suusstrategian mukaan ”potilasturvallisuus on terveyden- ja sairaanhoidon laadun 
perusta.” Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon työntekijöiden ja 
organisaatioiden periaatteita ja toimintatapoja, joiden tarkoituksena on varmistaa 
potilaan saaman hoidon turvallisuus ja näin suojata potilasta vahingoittumasta 
(Aaltonen & Rosenberg 2013, 12; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 20). Poti-
lasturvallisuuteen sisältyvät hoidon turvallisuuden lisäksi myös laite- sekä lääke-
hoidon turvallisuus (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 20). Hoidon turvallisuus 
kattaa sekä turvalliset hoitomenetelmät että näiden menetelmien turvallisen käy-
tön. Hoidon turvallisuuden varmistaminen puolestaan tarkoittaa, että toimintaan 
on sisällytettävä menettelytapoja, joiden tehtävänä on sekä saavuttaa hoidon tavoi-
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te että vahvistaa toimintaa erilaisten poikkeustilanteiden varalta. Tällaisia menet-
telytapoja ovat esimerkiksi erilaiset tarkistuslistat, jotka toimivat muistuttajina 
työn taustalla. Laiteturvallisuuden osa-alueita ovat laiteturvallisuus ja laitteen tur-
vallinen käyttö. Lääkehoidon turvallisuuteen kuuluvat lääkevalmisteen turvalli-
suus ja lääkityksen turvallinen toteuttaminen. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & 
Pennanen 2011, 13–14.) 
Potilasturvallisuuden perustana toimii terveydenhuoltolaki (L30.12.2010/1326), 
jonka 8 §:n mukaan terveydenhuollon toiminnan on oltava näyttöön ja hyviin hoi-
to- ja toimintakäytäntöihin perustuvaa. Turvallisuuden lisäksi toiminnan on oltava 
laadukasta, ja sitä tulee toteuttaa asianmukaisesti. Laki myös määrää terveyden-
huollossa toimivan yksikön laatimaan suunnitelman laadunhallinnasta ja potilas-
turvallisuudesta. Potilaan oikeuteen laadukkaaseen terveyden- ja sairaanhoitoon 
velvoittaa myös laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L17.8.1992/785).  
Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian painopisteet ovat turvallisuuskulttuuri, 
johtaminen, vastuu ja säädökset. Turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan sitä, että 
terveydenhuollon toimintojen taustalla on aina potilaan turvallisuus. Tätä pyritään 
edistämään systemaattisilla toimintatavoilla sekä tukemaan ajatuksenmukaisella 
johtamisella, arvoilla ja asenteilla. Potilasturvallisuuskulttuuri sisältävät myös 
riskien arvioinnin, jatkuvan kehittämisen sekä ehkäisevät ja korjaavat toimenpi-
teet. Kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta kuuluu organisaation johdolle. (Nie-
mi-Murola & Mäntyranta 2011, 21; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 13–14.) 
Myös Maailman terveysjärjestö WHO (2014) painottaa potilasturvallisuuden edis-
tämiseksi yhdenmukaisia toimintatapoja haittatapahtumien ehkäisyssä. 
Myös potilaalla ja hänen omaisillaan on tärkeä osa potilasturvallisuuskulttuurin 
edistämisessä. Potilas tuleekin ottaa mukaan hoidon suunnitteluun ja toteutukseen. 
Potilasta täytyy kuunnella, ja häntä tulee kannustaa kysymyksiin sekä kertomaan 
kaikista häntä askarruttavista asioista. Haittatapahtumasta on kerrottava potilaalle 
avoimesti. Potilaan osallistuminen potilasturvallisuuden parantamiseen on yksi 
Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian tavoitteista. (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2009, 15.) 
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Useiden eri maissa suoritettujen tutkimusten mukaan joka kymmenes potilas kär-
sii sairaalahoidon aikana jonkinlaisesta haittatapahtumasta (Doupi 2009, 5; Pel-
tomaa 2009, 18). Näistä vaaratapahtumista puolet olisi voitu ehkäistä yksinker-
taisten toimien avulla (Peltomaa 2009, 18; WHO 2009, 3). Potilaaseen kohdistu-
vat vaaratapahtumat voidaan jakaa karkeasti läheltä piti -tapahtumiin sekä haitta-
tapahtumiin. Läheltä piti -tilanteessa haitalliset seuraukset pystytään ajoissa eh-
käisemään tai vaaratapahtumalta vältytään sattumalta. Haittatapahtumasta aiheu-
tuu potilaalle haittaa, ja nämä tapahtumat voidaan jakaa edelleen ehkäistävissä 
oleviin haittatapahtumiin ja väistämättömiin haittatapahtumiin. (Aaltonen & Ro-
senberg 2013, 11–12; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 21.) Suomessa on käy-
tössä organisaation sisäiseen raportointiin tarkoitettu vaaratapahtumien raportoin-
ti- ja käsittelyjärjestelmä HaiPro (Niemi-Murola & Mäntyranta 2011, 21; Doupi 
2009, 16). 
Haittatapahtumista aiheutuu yhteiskunnalle huomattavia kustannuksia. Potilastur-
vallisuuden kokonaiskustannukset muodostuvat näistä haittatapahtumista koitu-
vista kustannuksista ja haittatapahtumia ehkäisevien toimenpiteiden kustannuksis-
ta. Haittatapahtumista syntyy kustannuksia suoraan terveydenhuollolle tai sen 
ulkopuolelle. Terveydenhuollolle kustannuksia aiheutuu sen palveluiden käytöstä, 
esimerkiksi pitkittyneestä sairaalassa olosta ja kuntoutuksesta. Terveydenhuollon 
ulkopuolisia kuluja kertyy esimerkiksi silloin, kun potilaan toiminta- ja työkyky 
heikkenee haittatapahtuman seurauksena. Haittatapahtumien ehkäisyyn ja potilas-
turvallisuuden edistämiseen keskittyvillä keinoilla voidaan pienentää haittatapah-
tumista kertyviä kustannuksia. Käytettävien keinojen on kuitenkin oltava kustan-
nusvaikuttavia, jotta niillä voitaisiin todella vähentää potilasturvallisuuden koko-
naiskustannuksia. (Järvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1123.) Myös sosiaali- ja ter-
veysministeriön potilasturvallisuusstrategian mukaan (2009, 18) potilasturvalli-
suutta parantavien keinojen on oltava kustannusvaikuttavia. Esimerkiksi WHO:n 
leikkaustiimin tarkistuslista on todettu tehokkaaksi, helppokäyttöiseksi ja halvaksi 
työvälineeksi potilasturvallisuuden parantamisessa (Ikonen & Pauniaho 2010, 
111; Pauniaho, Lepojärvi, Peltomaa, Saario, Isojärvi, Malmivaara & Ikonen 2009, 
4254).  
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3.5 Tarkistuslista 
Ongelmat tiedonkulussa ovat merkittävin yksittäinen vaaratapahtumia edistävä 
tekijä (Helovuo 2012, 25; Stevens, Bader, Luna & Johnson 2011, 49; Amato-
Vealey, Barba & Vealey 2008, 764; World Health Organization 2007, 1; Crum 
2006, 1059; Guise 2006, 314; Hohenhaus, Powell & Hohenhaus 2006, 72A). 
Kommunikaatio-ongelmien on todettu aiheuttavan n. 65–70 % kaikista potilastur-
vallisuuden haittatapahtumista (Kupari, Peltomaa, Inkinen, Kinnunen, Kuosmanen 
& Reunama 2012, 29; Kupari & Rantanen 2012, 21). Vaasan sairaanhoitopiirin 
alueella vuonna 2008 sattuneista hoitovahingoista toiseksi suurin osa, 20,4 % liit-
tyi tiedonkulun tai -hallinnan häiriöön (Keistinen ym. 2008, 3785). Erityisen vaa-
ra-alttiita ovat raportointitilanteet, joissa hoitovastuu ja tietoa potilaasta siirtyy 
terveydenhuollon työntekijältä toiselle (Criscitelli 2013, 582; Johnson, Logsdon, 
Fournier & Fisher 2013, 495–496; Hoikka 2012, 24; Kupari & Rantanen 2012, 
21; Crum 2006, 1059). Yhdysvalloissa 80 % haittatapahtumista sattuu juuri puut-
teellisen raportointitilanteessa tapahtuneen viestinnän vuoksi (Wright 2013, 231; 
Seifert 2012, 476). Katkos tiedonkulussa aiheuttaa myös suurimman osan periope-
ratiivisen hoitoprosessin haittatapahtumista (Criscitelli 2013, 582; Johnson et al. 
2013, 495; Prabhakar, Cooper, Sabel, Weckbach, Mehler & Stahel 2012, 1; Ama-
to-Vealey et al. 2008, 763).  
Oleellisen tiedon siirtyminen on välttämätöntä sekä potilasturvallisuuden että hoi-
don jatkuvuuden kannalta (Johnson et al. 2013, 495; Wright 2013, 225; Hoikka 
2012, 24; Kupari & Rantanen 2012, 21; Peltomaa 2011b, 20). Yhdysvalloissa 
toimiva Joint Commission listaa vuosittain toimenpiteitä, joiden tarkoituksena on 
parantaa potilasturvallisuutta (Helovuo ym. 2011, 29; Amato-Vealey et al. 2008, 
764). Vuonna 2006 organisaatio julkaisi suositukset yhtenevistä viestintätavoista 
raportointi- ja tiedonsiirtotilanteissa (Johnson et al. 2013, 495), ja vuonna 2009 se 
käynnisti The Hand-Off Communications Project -hankkeen aiheeseen liittyen 
(Wright 2013, 231). Myös WHO (2007) on huomioinut puutteellisen kommuni-
koinnin suurimpana haittatapahtumien aiheuttajana. Näiden organisaatioiden li-
säksi myös Yhdysvaltojen Association of Perioperative Registered Nurses 
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(AORN) suosittelee standardoituja toimintatapoja potilassiirtoihin (Seifert 2012, 
478).  
Vuorovaikutuksen on siis perustuttava yhteneviin, vakiomuotoisiin viestintäkaa-
voihin (Criscitelli 2013, 583; Johnson et al. 2013, 495–496; Wright 2013, 231–
232; Seifert 2012, 479). Finnairin lentokapteenin ja pääkouluttajan Arto Helovuon 
(2012, 26) artikkelin mukaan tällaista kaavaa edustaa esimerkiksi tarkistuslista, 
joka toimii kommunikointia ohjaavana työkaluna. Tarkistuslistoja on kehitetty ja 
käytetty korkean turvallisuustason aloilla, kuten ilmailussa ja asevoimissa jo 
kymmeniä vuosia (Thomassen et al. 2011, 1), ja juuri ilmailualalta tarkistuslistat 
ovat tulleet myös terveydenhuoltoon (Blomgren & Pauniaho 2013, 275). Muilta 
riskialttiilta aloilta oppiminen on kirjattu myös Suomalaiseen potilasturvallisuus-
strategiaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 18).  
WHO:n potilasturvallisuusliitto (World Alliance for Patient Safety, WAPS) käyn-
nisti vuonna 2007 maailmanlaajuisen Safe Surgery Saves Lives –hankkeen leik-
kauskomplikaatioiden vähentämiseksi (Delgado Hurtado, Jiménez, Peñalonzo, 
Villatoro, de Izquierdo & Cifuentes 2012, 1; Ikonen & Pauniaho 2010, 108; Pau-
niaho ym. 2009, 4249). Kehittämishankkeen tavoitteena on parantaa kirurgisen 
hoidon turvallisuutta yhdenmukaisten toimintatapojen avulla (Peltomaa 2009, 23). 
Osana ohjelmaa kehitettiin 19-kohtainen leikkaustiimin tarkistuslista, jota kokeil-
tiin kahdeksassa sairaalassa eri puolilla maailmaa. Tarkistuslistan käyttöönoton 
myötä kirurgiaan liittyvä kuolleisuus laski 1,5 %:sta 0,8 %:iin ja komplikaatiot 
vähenivät 11,0 %:sta 7,0 %:iin. (Haynes, Weiser, Berry, Lipsitz, Breizat, Dellin-
ger, Herbosa, Joseph, Kibatala, Lapitan, Merry, Moorthy, Reznick, Taylor & Ga-
wande 2009, 491, 493, 495.) Eräässä hollantilaistutkimuksessa kehitettiin tarkis-
tuslista, johon sisältyi itse toimenpiteen lisäksi myös potilaan pre- ja postoperatii-
vinen hoito. Tämän koko hoitoprosessin kattavan tarkistuslistan käyttöönoton 
myötä komplikaatioiden kokonaismäärä laski kuudessa hollantilaissairaalassa 
27,3 %:sta 16,7 %:iin. (Inkinen & Korkeamäki 2012, 34; Chard 2011, 498–499; 
Pesonen 2011, 20.) Kuolleisuus puolestaan laski 1,5 %:sta 0,8 %:iin (Stevens et 
al. 2011, 48). 
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Tarkistuslistojen käyttöönotto on osa Suomalaista potilasturvallisuusstrategiaa 
(Salmenperä & Hynynen 2013, 110), ja Potilasvakuutuskeskus (2012) edellyttää-
kin leikkaustiimin tarkistuslistan käyttöä kaikissa leikkaustoimintaa harjoittavissa 
yksiköissä. Kyseinen tarkistuslista onkin otettu jo käyttöön useissa maamme sai-
raaloissa (Inkinen & Korkeamäki 2012, 34 Ikonen & Pauniaho 2010, 108). Listan 
käyttöä suosittelee myös valtakunnallisen Terveydenhuollon menetelmien hallittu 
käyttöönotto (HALO) -ohjelman neuvottelukunta (Inkinen & Korkeamäki 2012, 
34; Ikonen & Pauniaho 2010, 108–109; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010). 
Tarkistuslistoja on käytetty aiemmin myös muilla lääketieteen aloilla, mm. teho-
hoidossa ja anestesiassa (Pauniaho ym. 2009, 4249) sekä ensihoidossa (Thomas-
sen et al. 2011, 1). Suomen Anestesiologiyhdistyksen Finnanest-lehdessä vuonna 
2009 julkaistussa tutkimusartikkelissa tarkistuslistaa suositellaan käytettäväksi 
kaikissa anestesiatoimenpiteissä (Takala, Katila, Porkkala, Aaltonen, Pauniaho, 
Kotkansalo, Kinnunen, Peltomaa & Ikonen 2009, 363). 
Norjalaisessa yliopistosairaalassa toteutetun tutkimuksen mukaan tarkistuslistoilla 
on suotuisa vaikutus tiimityöskentelyyn ja turvallisuuskulttuuriin, sillä hoitopro-
sesseja noudatetaan paremmin tarkistuslistojen toimiessa taustalla muistuttajina 
(Haugen, Søfteland, Eide, Sevdalis, Vincent, Nortvedt & Harthug 2013, 808). 
Suomessa tehdyssä käyttötutkimuksessa ilmeni, että tarkistuslistalla oli myöntei-
nen vaikutus juuri tiedonkulkuun ja huolellisuuteen (Ikonen & Pauniaho 2010, 
110). Leikkaustiimin tarkistuslistan käytön on myös tutkittu parantavan työnteki-
jöiden asenteita potilasturvallisuutta kohtaan (Inkinen & Korkeamäki 2012, 34). 
Tarkistuslista on työvälineenä helppokäyttöinen ja halpa investointi potilasturval-
lisuuteen (Ikonen & Pauniaho 2010, 110). Tarkistuslistaa voidaan myös käyttää 
apuvälineenä uusien työntekijöiden ja opiskelijoiden perehdytyksessä sekä koulu-
tuksessa (Kangasmäki 2010, 13). Standardoiduilla raportointitavoilla voidaan 
myös vähentää mahdollisia vuorovaikutustilanteeseen liittyviä jännitteitä (Helo-
vuo 2012, 26). 
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4 TOIMINNALLINEN OPINNÄYTETYÖ PROJEKTINA 
Toiminnallisen opinnäytetyön tehtävänä on ohjeistaa tai opastaa käytännön toi-
mintaa. Se voi olla esimerkiksi ammatilliseen käytäntöön tuotettu opas, ohje tai 
jonkin tapahtuman toteutus alasta riippuen. Ammattikorkeakoulun toiminnallises-
sa opinnäytetyössä tähän tuotokseen liitetään lisäksi tutkimusviestinnällinen ra-
portti. Opinnäytetyöllään opiskelija osoittaa omaavansa riittävästi alalla tarvitta-
vaa tietoa ja taitoa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9–10.) 
4.1 Projektin määritelmä 
Kokenut projektitoiminnan asiantuntija ja kouluttaja Paul Silfverberg (2007a, 11, 
21, 27) määrittelee projektin eli hankkeen kertaluontoiseksi tehtäväkokonaisuu-
deksi, jolla on selkeät tavoitteet ja aikataulu. Tavoitteilla kuvataan toiminnan 
muutosta, johon projektilla pyritään. Hanketta varten perustetaan organisaatio, 
joka toteuttaa projektin etukäteen määriteltyjen voimavarojen avulla. 
4.2 Projektin vaiheet 
Silfverberg (2007a, 34–35) kuvaa projektia ”oppivaksi prosessiksi”. Tällä hän 
tarkoittaa sitä, että alkuperäisiä suunnitelmia ja toimintamalleja tarkennetaan sekä 
tarpeen vaatiessa myös muutetaan hankkeen edetessä. Projektista saadaan oppiva, 
kun erotetaan hankkeen suunnittelu- ja toteutusvaiheet selkeästi toisistaan. Tätä 
Silfverberg havainnollistaa nk. projektisykli-mallin avulla. 
Projektisyklissä hankkeen suunnittelua toteutetaan kolmella itsenäisellä tasolla 
yhteistyössä sidosryhmien kanssa. Nämä tasot ovat esisuunnittelu, projektisuunni-
telman laatiminen sekä toteutuksen aikainen työsuunnittelu. Esisuunnitteluun kuu-
luvat hankkeen alustava rajaus ja taustaselvitysten tekeminen. Tällöin myös mää-
ritellään projektin tavoitteet. Projektisuunnitelmaa laadittaessa taustaselvityksiä 
tarkennetaan ja lopuksi haetaan lopullinen hyväksyntä hankkeelle hyödynsaajaor-
ganisaation vastuutaholta. (Silfverberg 2007a, 35–37.) 
Ennen toteutusvaiheeseen siirtymistä laaditaan mahdolliset sopimukset projektin 
rahoituksesta ja tiedotetaan hankkeen käynnistämisestä. Projekti toteutetaan laadi-
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tun suunnitelman ja sopimusten mukaisesti. Hankkeen toteutuksesta ja tuloksista 
laaditaan raportti, joka esitetään hankkeessa mukana olleille tahoille. (Silfverberg 
2007a, 37.) 
Seuranta ja sisäinen arviointi ovat oleellinen osa projektin toteutusta, ja ne liite-
tään osaksi lopullista raporttia. Lisäksi ulkopuolisen, riippumattoman arvioitsijan 
tulee suorittaa arviointi. Arvioinnin tulee myös olla osa suunnitteluvaihetta, ja 
väliarviointi onkin hyvä suorittaa jo ennen hankkeen käynnistämistä. Väliarvioin-
nin tulokset kirjataan projektisuunnitelmaan. Tämä on avuksi myöhemmin, mikäli 
toteutusvaiheen toimintamalleja on tarve muuttaa. (Silfverberg 2007a, 35, 37–38.) 
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5 PROJEKTIN SUUNNITTELU 
Olen erityisen kiinnostunut anestesiologiasta, ja mielenkiintoni ylipainoisen poti-
laan yleisanestesiaa kohtaan heräsi ollessani kirurgisen ja perioperatiivisen hoito-
työn harjoittelujaksolla Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosastolla 
alkuvuodesta 2011. Pääsin tuolloin seuraamaan ensimmäistä kertaa lihavuuskirur-
gista leikkausta. Harjoitteluohjaajani antoi minulle Suomen Anestesiologiyhdis-
tyksen lehdestä löytämänsä Waltteri Siiralan (2010) kirjoittaman artikkelin, joka 
käsitteli ylipainoisen potilaan ventilointia yleisanestesian aikana.  
Pohtiessani aihetta opinnäytteelleni joulukuussa 2011 löysin kyseisen artikkelin ja 
päätin ottaa yhteyttä Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosastoon selvit-
tääkseni, oliko heillä tarvetta työlle, joka käsittelisi lihavuuskirurgisen potilaan 
anestesiaa. Valitsin toiminnallisen opinnäytetyön, sillä halusin tehdä työn, jota 
voitaisiin hyödyntää käytännön hoitotyössä. Heräämön silloinen osastonhoitaja 
esitti toivomuksensa työstä, joka toimisi yhteenvetona asioista, jotka olisi oltava 
kirjattuna lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoidon päättyessä. Yhdessä pää-
dyimme tarkistuslista-muotoiseen tuotokseen.  
Vaasan ammattikorkeakoulun hoitotyön osastonjohtaja hyväksyi aiheen tammi-
kuussa 2012. Tämän jälkeen määriteltiin alustavasti opinnäytetyön tarkoitus, ta-
voitteet ja työn teoreettisen viitekehyksen muodostavat keskeiset käsitteet. Tällöin 
myös aloitettiin lähdekirjallisuuden hakeminen. Opinnäytetyöprojekti keskeytyi 
myöhemmin samana vuonna elämäntilanteeni äkillisen muuttumisen ja välivuo-
den vuoksi.  
5.1 Projektin esisuunnittelu 
Paul Silfverberg (2007b, 21) kuvaa projektinvetäjän käsikirjassaan ongelmalähtöi-
sen ja tavoitteellisen suunnittelun mallin, jossa tarkastellaan projektin tarvetta 
sekä ongelmia sidosryhmien ja alustavan rajauksen näkökulmasta. Suunnittelun 
aikana arvioidaan lisäksi projektin vahvuuksia, mahdollisuuksia ja toteutukseen 
tarvittavia resursseja. 
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Projektin jatkamisesta sovittiin elokuussa 2013 leikkaus- ja anestesiaosaston he-
räämön nykyisen osastonhoitajan kanssa. Pian tämän jälkeen, syyskuussa 2013 
käynnistettiin projektin esisuunnitteluvaihe, joka aloitettiin taustaselvitysten te-
kemisellä. Silfverbergin (2007b, 18) mukaan taustaselvityksillä pyrittiin selven-
tämään sidosryhmien tarpeita, varmistamaan projektin soveltuvuus suunniteltuun 
toimintaympäristöön sekä kartoittamaan tulosten kestävyyteen vaikuttavat tekijät. 
Projektin esisuunnitteluvaiheessa työn aihetta myös rajattiin alustavasti..  
Suunnitteluvaihe esitettiin opinnäytetyösuunnitelmassa, jonka opinnäytetyön oh-
jaava opettaja ja heräämön osastonhoitaja hyväksyivät marraskuussa 2013. Ennen 
työsuunnitelman lopullista hyväksymistä järjestettiin tapaaminen, jossa heräämön 
osastonhoitaja antoi palautetta työsuunnitelmasta. Saadun väliarvioinnin ohjaa-
mana suunnitelmaan tehtiin tarkennuksia, jotka koskivat tarkistuslistan kokoamis-
ta ja listan käyttötarkoitusta. Tämän jälkeen muokattu työsuunnitelma toimitettiin 
Vaasan keskussairaalan opetusylihoitajalle virallista opinnäytetyölupaa haettaessa. 
Lupa opinnäytetyölle saatiin 29. marraskuuta 2013. Tällöin myös saatiin lupa 
käyttää Vaasan keskussairaala -nimeä opinnäytetyössä. Opinnäytetyöprojektista 
tiedotettiin Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämössä 
tammikuussa 2014. 
5.1.1 Projektin taustaselvitykset  
Projektin taustaselvitykset koskivat aiemmin aiheesta julkaistua tutkimustietoa ja 
lähdekirjallisuutta. Samalla myös kartoitettiin mahdollisia aiempia samasta ai-
heesta tehtyjä opinnäytetöitä. Tämän lisäksi selvitettiin, miten projektin tuotos 
saataisiin vastaamaan parhaiten heräämöhoitajien tarpeita ja mitä resursseja pro-
jektin toteuttamiseen vaaditaan. Taustaselvitysten yhteydessä määriteltiin myös 
opinnäytetyön keskeiset käsitteet. Käsitteiksi valikoituivat jo alkuvuonna 2012 
määritellyt asiasanat. Näiden käsitteiden ohjaamana aloitettiin työn teoreettisen 
viitekehyksen kokoaminen.  
Teoreettinen viitekehys koottiin käyttämällä kotimaisista ja ulkomaisista tietokan-
noista haettuja ammattiartikkeleita ja hoito- sekä lääketieteellisiä julkaisuja. Tä-
män lisäksi lähdetietoa saatiin muusta terveysalan kirjallisuudesta. Kotimaisia 
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artikkeleita haettiin Medicistä ja Terveysportista. Hakusanoina käytettiin opinnäy-
tetyön keskeisiä käsitteitä ja niiden erilaisia yhdistelmiä. Ulkomaisia artikkeleita 
haettiin PubMed, Cinahl ja Medline -tietokannoista keskeisten käsitteiden englan-
ninkielisillä vastineilla ja niiden erilaisilla yhdistelmillä. Julkaisuja etsittiin myös 
hakusanoilla ”ISBAR”, ”SBAR” ja ”hand-off situation”. Ulkomaisia tieteellisiä 
artikkeleita etsittiin lisäksi BioMed Central -lehtitietokannasta. Tietokantahaut 
rajattiin etsimään julkaisuja kymmenen vuoden aikaväliltä, vuosilta 2003–2013.  
Opinnäytetyön keskeisiksi käsitteiksi valitut asiasanat havaittiin järkeviksi tieto-
kantahakujen yhteydessä. Näillä hakusanoilla löydettyjen lähteiden laatu oli luo-
tettava, ja ne olivat opinnäytetyön kannalta hyödyllisiä. Lähteiden luotettavuutta 
voitiin perustella esimerkiksi sillä, että niihin viitattiin usein muissa julkaisuissa. 
Lisäksi valituilla asiasanoilla haettujen lähteiden saatavuus oli hyvä. Lähteiden 
hyvän laadun ja saatavuuden perusteella voitiin todeta, että opinnäytetyön aiheen 
rajaus oli riittävä ja toimiva työn toteutuksen kannalta (Hirsjärvi, Remes & Saja-
vaara 2009, 83). 
Taustaselvitysten yhteydessä todettiin, että suurin osa lihavuuskirurgisia potilaita 
koskevista opinnäytetöistä käsitteli potilaiden ohjausta hoitoprosessin eri vaiheis-
sa. Lihavuuskirurgisten potilaiden postoperatiivinen hoito oli rajattu useimmiten 
potilaiden seurantaan leikkauksen ja sairaalasta kotiutumisen jälkeen. Ammatti-
korkeakoulujen julkaisuarkisto Theseuksen mukaan pelkästään lihavuuskirurgis-
ten potilaiden heräämöhoidosta oli tehty vain yksi opinnäytetyö. Kyseinen työ 
käsitteli lihavuuskirurgisten potilaiden kokemuksia heräämöhoidosta (Palomäki & 
Sampo 2010). Taustaselvitysten yhteydessä todettiin myös, että vuonna 2013 
Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosastolle tuotettiin postoperatiivinen 
tarkistuslista heräämöstä osastolle (Rantala & Huhtala 2013). Opinnäytetyö oli 
rajattu koskemaan kaikkia heräämössä hoidettavia kirurgisia potilaita eikä mitään 
tiettyä potilasryhmää käsitelty työssä erikseen.  
Aiempia opinnäytetöitä koskevien taustaselvitysten tulosten perusteella toiminnal-
linen opinnäytetyö lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoidosta tuotoksineen 
koettiin hyödylliseksi. Työtä ja siihen liittyvää tarkistuslistaa voitiin myös pitää 
tarpeellisena Vaasan keskussairaalassa tehtävien lihavuusleikkauksien suuren 
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määrän sekä lihavuuskirurgiseen potilasryhmään liittyvien erityispiirteiden vuok-
si.  
Hirsjärven ym. (2009, 137) mukaan tutkimuksen tarkoitus ohjaa tutkimusstrategi-
an valintaa. Koska projektin tarkoituksena oli tuottaa tarkistuslista heräämöhoita-
jien käyttöön, oli mielekästä kysyä listaan liittyvistä asioista Vaasan keskussairaa-
lan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämön hoitajilta. Tämän vuoksi taustaselvi-
tysten yhteydessä päätettiin valita laadulliseksi aineistonkeruumenetelmäksi haas-
tattelu. Haastattelun tavoitteena oli saada tarkistuslista vastaamaan heräämön sai-
raanhoitajien tarpeita ja täten varmistaa listan käyttökelpoisuus lihavuuskirurgis-
ten potilaiden heräämöhoitotyössä. Koska sairaanhoitajat toteuttavat potilaiden 
heräämöhoitoa anestesialääkärin määräysten mukaisesti (Lukkari ym. 2007, 367), 
oli perusteltua haastatella myös lihavuuskirurgisiin potilaisiin perehtynyttä anes-
tesialääkäriä. Haastattelun toteutusta selvitetään tarkemmin opinnäytetyön luvussa 
6. 
Taustaselvityksiin sisältyi myös projektissa vaadittavien resurssien kartoittami-
nen. Toiminnalliseen opinnäytetyöhön ja siihen sisältyvän tuotoksen tekemiseen 
tarvittavat voimavarat voitiin eritellä ajallisiin ja taloudellisiin resursseihin. Opin-
näytetyöprojektille asetettiin aikataulu, joka ohjasi työvaiheiden toteutusta. Käy-
tössä olevat ajalliset resurssit vaikuttivat esimerkiksi haastateltavien lukumäärään 
ja osittain myös haastattelun toteutukseen. Opinnäytetyön tekemiseen vaaditut 
taloudelliset resurssit arvioitiin hyvin pieniksi. Kirjallisen raportin teoreettiseen 
viitekehykseen käytetyt lähdemateriaalit haettiin ilmaisista tietokannoista, Trito-
nia-tiedekirjastosta ja Vaasan kaupunginkirjastosta. Projektiin ei liittynyt matka-
kustannuksia. Tarkistuslistan laminointi suunniteltiin toteutettavaksi Vaasan kes-
kussairaalan leikkaus- ja anestesiaosastolla heräämön osastonhoitajan luvalla. 
5.1.2 Projektin tarve 
Tarve projektille syntyi joulukuussa 2011 sidosryhmän edustajan, Vaasan keskus-
sairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämön silloisen osastonhoitajan toivo-
muksesta. Hän esitti tarpeen työlle, joka toimisi yhteenvetona lihavuuskirurgisten 
potilaiden heräämöhoidosta ja asioista, jotka olisi oltava kirjattuna heräämöhoito-
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jakson päättyessä. Projektin tarvetta voidaan myös perustella kotimaisella ja ul-
komaisella teoriatiedolla, joka on esitetty tarkemmin opinnäytetyön luvussa 3. 
Merkille pantavaa on lisäksi se, että ammattikorkeakoulujen julkaisuarkisto The-
seuksen mukaan tarkistuslistaa lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoitotyöstä 
ei ole aiemmin julkaistu (tilanne maaliskuu 2014). 
Lihavuuskirurgiassa nykyisin käytettävät mini-invasiivinen laparoskooppinen 
leikkaustekniikka ja lyhytvaikutteiset anestesia-aineet mahdollistavat nopean pos-
toperatiivisen toipumisen. Heräämöhoidossa suositaan useimmiten nopean toipu-
misen hoitomallia myös muiden potilaiden kohdalla (Lukkari ym. 2007, 361). 
Potilaiden lyhyet hoitoajat ja jatkuva tarkkailu tekevät kuitenkin heräämöhoito-
työstä kuormittavaa (Lukkari ym. 2007, 364). Tämän lisäksi lihavuuskirurgiset 
potilaat ovat anestesiologisesti haastava potilasryhmä korkean painoindeksin ja 
erilaisten liitännäissairauksien vuoksi. Tästä johtuen he tarvitsevat erityishuomiota 
esimerkiksi riittävän happeutumisen ja verenkierron suhteen. Myös mahdolliset 
leikkauksenjälkeiset varhaiset haittavaikutukset, esimerkiksi vatsaontelon sisäinen 
verenvuoto, on huomattava mahdollisimman nopeasti heräämövalvonnan aikana. 
Lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoitotyön ja hoidosta raportoinnin käytän-
töjen on siis oltava yhtenäisiä ja näyttöön perustuvia. 
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira otti toukokuussa 2013 
kantaa potilaiden leikkauksen ja tehovalvonnan jälkeiseen hoitoon vuodeosastoil-
la. Kannanotosta käy ilmi, että potilaiden seurannassa on ilmennyt puutteita hei-
dän siirtyessään esimerkiksi heräämöstä vuodeosastolle. (Valvira 2013.) Kannan-
otto osoittaa mielestäni, kuinka tärkeää potilasturvallisuuden kannalta on, että 
tarvittavat tiedot potilaan heräämöhoidosta siirtyvät vuodeosaston hoitohenkilö-
kunnalle siirtoraporttia vastaanottavan hoitajan mukana. Perioperatiivinen hoito-
polku on monivaiheinen ja siksi erityisen altis tiedonkulkuun ja -hallintaan koh-
distuville virheille (Seifert 2012, 477; Niemi-Murola & Mäntyranta 2011, 22; 
Amato-Vealey et al. 2008, 763). Yhtenevillä heräämöhoidon ja hoidon kirjaami-
sen sekä hoidosta raportoinnin käytännöillä varmistetaan lihavuuskirurgisten poti-
laiden turvallinen heräämöhoito ja potilaiden tietojen siirtyminen Vaasan leikka-
us- ja anestesiaosaston heräämöstä vatsaelinkirurgiselle osastolle tai potilaan tilan 
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vaatiessa muuhun jatkohoitopaikkaan. Potilasturvallisuuden ja hoidon jatkuvuu-
den turvaamisen lisäksi yhtenevillä kirjaamis- ja raportointikäytännöillä on myös 
tärkeä juridinen merkitys (Lukkarinen ym. 2012, 5.) 
5.1.3 Projektin alustava rajaus SWOT-analyysilla 
Projektin esisuunnitteluvaiheessa opinnäytetyön aihetta rajattiin alustavasti neli-
kenttä- eli SWOT-analyysin keinoin. SWOT on lyhenne englanninkielen sanoista: 
Strengths, Weaknesses, Opportunities ja Threaths. Nelikenttäanalyysin avulla 
tarkastellaan projektin sisäisiä vahvuuksia (S) ja heikkouksia (W) sekä hankkee-
seen kohdistuvia ulkopuolisia mahdollisuuksia (O) ja uhkia (T). (Opetushallitus 
2012; Silfverberg 2007a, 52.)  
Projektin vahvuuksiksi määriteltiin työn tekijän mielenkiinto aihetta kohtaan sekä 
aiheen merkityksellisyys ja ajankohtaisuus hoitoalalla: Ylipainoisten potilaiden 
määrä perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa kasvaa erittäin nopeasti. 
Tämän myötä lihavuuskirurgisten toimenpiteiden lukumäärä lisääntyy Suomessa 
ja Vaasan keskussairaalassa, potilaiden ollessa yhä lihavampia ja tästä johtuen 
sairaampia. (Pärnänen 2010, 12; Siirala 2010, 208; Heino 2009, 218; Mustajoki 
ym. 2009b, 2251.) Lisäksi potilasturvallisuus on jatkuvasti ajankohtainen aihe, ja 
erityisesti tarkistuslistojen käyttö potilasturvallisuutta parantavina työvälineinä 
perustuu vahvaan ja tuoreeseen tutkimusnäyttöön (Haynes et al. 2009, Pauniaho 
ym. 2009).  
Opinnäytteen ajankohtaisuutta tukee myös se, että Suomen Anestesiasairaanhoita-
jat ry aloitti vuonna 2012 projektin heräämöhoidon kehittämiseksi. Heräämöpro-
jektin tarkoituksena on myös lisätä heräämötyön tietoa ja arvostusta. (Aro 2012, 
32.) Ajankohtaisuuden ohella opinnäytetyöprojektin vahvuudeksi määriteltiin 
monipuoliset ja tuoreet sekä kotimaiset että ulkomaiset tieteelliset lähteet. Projek-
tin sisäiseksi heikkoudeksi määriteltiin alustavasti toteutusaikataulun sovittaminen 
työn tekijän yksityiselämään.  
Opinnäytetyöaiheen rajauksen yhteydessä havaittiin mahdollisuus perehtyä laaja-
alaisesti lihavuuskirurgisen potilaan postoperatiiviseen hoitotyöhön, lihavuuski-
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rurgisiin toimenpiteisiin sekä lihavuuskirurgisen potilaan erityispiirteisiin. Projek-
tin myötä avautui myös mahdollisuus paneutua, kuten Maailman terveysjärjestö 
WHO (2009) valistaa, tarkistuslistaan potilasturvallisuutta edistävänä työvälinee-
nä. WHO (2007), Yhdysvalloissa toimivat terveydenhuoltoalan valtuuttaja Joint 
Commission (Johnson et al. 2013, 495) ja Yhdysvaltojen Association of Periope-
rative Registered Nurses (AORN) suosittelevat yhtenevien toimintatapojen käyt-
töä potilassiirroissa (Seifert 2012, 478). Tämän suosituksen ohjaamana voitiin 
perustella, että projekti luo mahdollisuuden lihavuuskirurgisten potilaiden herää-
möhoidon, hoidosta kirjaamisen ja raportoinnin käytäntöjen yhtenäistämiselle. 
Tämän perusteella voitiin edelleen määritellä, että opinnäytetyön mahdollisuutena 
on parantaa heräämön potilasturvallisuutta sekä varmistaa lihavuuskirurgisten 
potilaiden hoidon turvallisuus ja jatkuvuus. 
Lihavuuden patofysiologia luo paljon erityispiirteitä paitsi lihavuuskirurgisten 
myös muiden ylipainoisten potilaiden anestesiaan ja postoperatiiviseen heräämö-
hoitoon (Sabharwal & Christelis 2010, 101–103; Harrington 2006, 359–362; 
Hekkala & Alahuhta 2006). Tämän perusteella projektin mahdollisuudeksi määri-
teltiin myös, että opinnäytetyötä voidaan soveltaa sekä lihavuuskirurgisten poti-
laiden että muiden ylipainoisten kirurgisten potilaiden käytännön heräämöhoito-
työssä. Havaittiin myös, että projekti luo mahdollisuuden hyödyntää työn aikana 
opittuja tietoja tulevaisuudessa jatko-opinnoissa ja työelämässä. Työn mahdolli-
suudeksi määriteltiin myös se, että projektiin kuuluvaa tuotosta, tarkistuslistaa, 
voidaan mahdollisesti käyttää apuvälineenä uusien työntekijöiden ja hoitoalan 
opiskelijoiden perehdytyksessä. Opinnäytetyön yhdeksi ulkoiseksi uhaksi määri-
teltiin lopullisen projektituotoksen eli tarkistuslistan käyttämättömyys. Toiseksi 
uhaksi määriteltiin suunnitellun aikataulun pettäminen. SWOT-analyysi on esitet-
ty taulukossa 1. 
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Taulukko 1. SWOT-analyysi. 
Vahvuudet (S): 
 Mielenkiinto aihetta kohtaan. 
 Aiheen ajankohtaisuus. 
 Aiheen merkityksellisyys. 
 Monipuolinen ja tuore lähdeperusta. 
Heikkoudet (W): 
 Toteutusaikataulun sovittaminen yksi-
tyiselämään. 
Mahdollisuudet (O): 
 Laaja-alainen perehtyminen aihee-
seen. 
 Lihavuuskirurgisten potilaiden herää-
möhoidon, hoidon kirjaamisen  ja hoi-
dosta raportoinnin käytäntöjen  yhte-
näistäminen. 
 Lihavuuskirurgisten potilaiden hoidon 
jatkuvuuden turvaaminen. 
 Potilasturvallisuuden parantaminen. 
 Työn soveltaminen paitsi lihavuuski-
rurgisten potilaiden myös muiden yli-
painoisten potilaiden heräämöhoito-
työssä. 
 Opittujen tietojen hyödyntäminen jat-
ko-opinnoissa sekä työelämässä. 
 Tuotoksen käyttö apuvälineenä uusien 
työntekijöiden ja opiskelijoiden pe-
rehdyttämisessä. 
Uhat (T): 
 Tarkistuslistan käyttämättömyys. 
 Suunnitellun aikataulun pettäminen. 
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5.2 Projektin tavoitteiden määrittely 
Vuonna 2012 määritellyt opinnäytetyön tavoitteet todettiin projektin suunnittelu-
vaiheessa syyskuussa 2013 edelleen mahdollisiksi. Näitä aiemmin asetettuja ta-
voitteita kuitenkin täydennettiin ja selkeytettiin. Tavoitteiden määrittelyä ohjasivat 
työn tilaajan tarpeet sekä teoreettisessa viitekehyksessä käytetty lähdekirjallisuus.  
Projektin päätavoitteeksi määriteltiin heräämön potilasturvallisuuden parantami-
nen. Tämän päämäärän saavuttamiseksi projektille määriteltiin kolme muuta ta-
voitetta, jotka edustivat potilasturvallisuuteen parantavasti vaikuttavia toimia. Po-
tilasturvallisuuden parantamiseksi määriteltiin lihavuuskirurgisten potilaiden he-
räämöhoidon ja hoidon kirjaamiskäytäntöjen yhtenäistäminen. Tällä tavoitteella 
pyrittiin erityisesti vastaamaan työn tilaajan, Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja 
anestesiaosaston heräämön tarpeeseen. Tavoite täydentyi myöhemmin heräämö-
hoidon raportointikäytäntöjen yhtenäistämisellä, jolla tavoitellaan potilasturvalli-
suuteen sisältyvää hoidon jatkuvuutta.  
Lisäksi työn tavoitteeksi määriteltiin pyrkimys tuottaa tarkistuslista, joka toimii 
työvälineenä lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidon kirjaamisessa ja siirto-
raporttia annettaessa. Tavoitteeksi myös eriteltiin, että tuotettu tarkistuslista toimii 
apuvälineenä uusien heräämöhoitajien ja hoitoalan opiskelijoiden perehdytykses-
sä. Yhtenevien toimintatapojen käyttö (World Health Organization 2007) ja työ-
tehtäviin perehdyttäminen vahvistavat (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 18) 
omalta osaltaan terveydenhuollon organisaatioiden potilasturvallisuutta.  
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6 PROJEKTIN TOTEUTUS 
Toiminnallinen opinnäytetyöprojekti toteutettiin Vaasan keskussairaalassa ja Vaa-
san ammattikorkeakoulussa hyväksytyn työsuunnitelman ja siihen sisältyvien so-
pimusten ohjaamana. Opinnäytetyöprojekti koostui Vaasan keskussairaalan leik-
kaus- ja anestesiaosaston heräämöön tuotetusta tarkistuslistasta ja kirjallisesta 
opinnäytetyöraportista. Projektituotos eli tarkistuslista koottiin ammatillisen, hoi-
to- ja lääketieteellisen teoriatiedon sekä laadullisin metodein kerätyn aineiston 
pohjalta.  
6.1 Aineiston kokoaminen 
Kvalitatiiviseksi aineistokeruumenetelmäksi valittiin teemahaastattelu, jossa ede-
tään etukäteen määriteltyjen keskeisten teemojen ja niihin liittyvien tarkentavien 
kysymysten pohjalta. Haastattelun aihepiirit valitaan tutkimuksen viitekehyksen 
ohjaamana. Teemahaastattelu on rakenteeltaan puolistrukturoitu haastattelu. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 125; Tuomi & Sarajärvi 2009, 75.) 
Tämä tarkoittaa, että kysymysten muotoa ja esittämisjärjestystä voidaan tarvitta-
essa muuttaa (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 125). 
Tarkistuslistan kokoamista varten järjestettiin kaksi teemahaastattelua vuoden 
2014 helmikuussa. Ensin haastateltiin ryhmässä kolmea Vaasan keskussairaalan 
leikkaus- ja anestesiaosastolla työskentelevää sairaanhoitajaa. Myöhemmin haas-
tateltiin Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosastolla toimivaa anestesio-
logian erikoislääkäriä. Alun perin tarkoituksena oli järjestää kaikille osallistujille 
yhteinen ryhmämuotoinen teemahaastattelu. Tämä suunnitelma kuitenkin hylättiin 
aikatauluongelmien vuoksi. Päivi Kankkusen ja Katri Vehviläinen-Julkusen 
(2013, 124) mukaan ryhmähaastattelu sopii aineistonkeruumetodiksi, kun haasta-
teltavat ovat saman ammattiryhmän edustajia. Kankkunen ja Vehviläinen-
Julkunen (2013, 124) myös kirjoittavat, että ryhmähaastattelun osallistujat saatta-
vat muistaa asioita paremmin ryhmän sisäisen vuorovaikutuksen avulla. Molem-
mat haastattelut toteutettiin virka-aikana Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja 
anestesiaosastolla, jonka vuoksi ajalliset resurssit olivat rajalliset. Käytettävissä 
oleva aika vaikutti myös osaltaan siihen, että hoitajat päätettiin haastatella ryh-
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mässä yksilöhaastatteluiden sijaan. Haastattelukysymykset eivät olleet luonteel-
taan sensitiivisiä, minkä vuoksi yksilöhaastattelut koettiin tarpeettomiksi. Lääkä-
rin haastattelu toteutettiin yksilöhaastatteluna, sillä tämä sopi parhaiten aikatau-
luun.  
Laadulliselle tutkimukselle on tyypillistä, että kohdejoukko valitaan tarkoituk-
senmukaisesti (Hirsjärvi ym. 2009, 164). On tärkeää, että haastateltavilla henki-
löillä on kokemusta tutkittavasta asiasta (Tuomi & Sarajärvi 2009, 85). Tämän 
vuoksi heräämön osastonhoitaja valitsi haastatteluihin osallistujat. Valintakriteeri-
nä oli sairaanhoitajien ammatillinen kokemus heräämöhoitotyöstä ja lihavuuski-
rurgisten potilaiden perioperatiivisesta hoitotyöstä. Haastateltavien sairaanhoitaji-
en työkokemusvuosien keskiarvo oli n. 13,5 vuotta. Tämän lisäksi heräämön osas-
tonhoitaja ehdotti haastateltavaksi kokenutta anestesialääkäriä, joka on perehtynyt 
lihavuuskirurgisiin potilaisiin. Jouni Tuomen ja Anneli Sarajärven (2009, 85) mu-
kaan käytettävissä olevat voimavarat vaikuttavat usein tiedonantajien määrään. 
Käytössä olevien ajallisten resurssien ohjaamana valittiin näytteeksi neljä haasta-
teltavaa, kolme sairaanhoitajaa sekä yksi lääkäri.  
Haastattelujen tarkoituksena oli kartoittaa lihavuuskirurgisen potilaan heräämö-
hoitoa varten tehtävän tarkistuslistan sisältöä. Haastatteluilla haluttiin myös selvit-
tää, mitä kaikkea lihavuuskirurgisen potilaan kokonaisvaltaisessa postoperatiivi-
sessa heräämöhoidossa on huomioitava. Tavoitteena oli, että tarkistuslistasta saa-
daan tuotettua mahdollisimman kattava. Tämän lisäksi hoitajien haastattelun ta-
voitteena oli saada koottua tarkistuslistasta heräämöhoitajien ammatillisia tarpeita 
vastaava. Näiden tarkoitusten ja tavoitteiden sekä opinnäytetyön teoreettisen vii-
tekehyksen ohjaamana laadittiin haastattelujen keskeiset teemat. Teemoja oli 
kolme, ja ne käsittelivät lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoitoa, tarkistus-
listan sisältöä sekä tarkistuslistan ulkomuotoa. Teemat ja niihin sisältyvät kysy-
mykset on esitetty haastattelurungossa (LIITE 1). 
Ennen haastattelujen alkua osallistujia pyydettiin antamaan kirjallinen suostumus 
(LIITE 2) haastatteluun osallistumisesta. Haastateltavia myös muistutettiin vielä 
siitä, että haastatteluun osallistuminen on vapaaehtoista ja että he voivat perua 
osallistumisensa missä vaiheessa tahansa. Haastatteluissa edettiin haastattelurun-
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gon ohjaamana. Teemahaastattelulle ominaisesti aihepiirejä ei välttämättä käsitel-
ty järjestyksessä. Haastattelurunkoon kirjattujen kysymysten lisäksi tehtiin tarvit-
taessa lisäkysymyksiä. Lisäksi lääkäriltä tiedusteltiin tarkkoja määräyksiä koskien 
mittausten raja-arvoja sekä potilaiden lääkehoitoa.  
Haastattelut nauhoitettiin, ja tämän lisäksi haastattelujen aikana tehtiin kirjallisia 
muistiinpanoja. Muistiinpanot toimivat haastattelijan muistin tukena haastattelu-
jen aikana. Sairaanhoitajien haastattelu kesti 34 minuuttia ja lääkärin haastattelu 
60 minuuttia. 
6.2 Aineistonkeruumenetelmän arviointi 
Päivi Kankkunen ja Katri Vehviläinen-Julkunen (2013, 126) painottavat, että tut-
kijan on pohdittava haastattelumenetelmien etuja ja puutteita. Suurena etuna on, 
että haastattelussa aineistoa voidaan kerätä joustavasti haastattelutilannetta mu-
kaillen. Haastattelussa saatuja vastauksia ja tietoja voidaan tarvittaessa selventää 
ja syventää lisäkysymysten avulla. Etuna on myös, että haastateltava on aktiivi-
nen, merkityksiä luova osallistuja. Haastatteluun osallistujiksi suunnitellut henki-
löt saadaan usein mukaan, ja heidät voidaan tarvittaessa tavoittaa myöhemmin, 
mikä mahdollistaa aineiston täydentämisen jälkikäteen. (Hirsjärvi ym. 2009, 205–
206.) Jouni Tuomen ja Anneli Sarajärven (2009, 74) mukaan haastattelun etuna 
voidaan pitää myös sitä, että vastaajiksi voidaan valita henkilöt, joilla on koke-
musta tutkimusaiheesta.  
Haittana on, että aineistonkeruu haastattelumenetelmällä vie paljon aikaa (Hirsjär-
vi ym. 2009, 206; Tuomi & Sarajärvi 2009, 74). Lisäksi haastattelijan rooliin 
opettelu on haastavaa ja aikaa vievää. Haastatteluihin liitetään myös monia mah-
dollisia virhelähteitä, jotka voivat johtua esimerkiksi haastattelutilanteesta. Mah-
dollisesti haittaa aiheutuu myös siitä, että haastateltavat saattavat puhua haastatte-
lutilanteessa erilailla kuin muulloin. (Hirsjärvi ym. 2009, 206–207.) 
Jouni Tuomi ja Anneli Sarajärvi (2009, 73) muistuttavat, että haastattelun tarkoi-
tuksena on saada vastaajilta mahdollisimman runsaasti tietoa aiheesta. Tämän 
vuoksi on perusteltua antaa aiheet tai kysymykset haastateltaville etukäteen 
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(Tuomi & Sarajärvi 2009, 73). Haastattelukysymyksiä ei annettu haastateltaville 
etukäteen, mikä saattoi vaikuttaa ensimmäisen haastattelun ”alkukankeuteen”. 
Tämä saattoi toisaalta johtua myös haastattelijan kokemattomuudesta. Vastaajat 
kuitenkin tiesivät etukäteen haastattelun aiheen, ja työkokemuksensa perusteella 
heillä oli tietoa aiheesta. Vastaajilta saadun palautteen mukaan he eivät kokeneet 
haitalliseksi sitä, etteivät olleet tutustuneet kysymyksiin etukäteen. Tämä ei 
myöskään vaikuttanut haastatteluaineiston laatuun.  
Haastateltaville korostettiin, että tavoitteena on tuottaa tarkistuslistasta mahdolli-
simman käyttökelpoinen ja heräämön tarpeita vastaava. Vastaajat saivat kertoa 
haastattelussa omia näkemyksiään ja mielipiteitään listan sisällöstä. Tämän lisäksi 
he saivat kertoa lihavuuskirurgisten potilaiden hoidossa käyttämistään käytännöis-
tä oman alansa asiantuntijoina. Tällöin haastateltavat olivat aktiivisia ja tuottivat 
tutkimuksen kannalta merkittävää tarkistuslistan kokoamista tukevaa tietoa. Ai-
neistonkeruu haastateltavilta oli kokonaisuudeltaan joustavaa ja eteni teemahaas-
tattelulle ominaisesti keskustelun tavoin. Haastattelutilanteissa oli mahdollista 
muuttaa haastattelukysymysten muotoa, mikä ei kuitenkaan vaikuttanut kysymys-
ten keskeiseen sisältöön. Tämän lisäksi voitiin tehdä tarvittaessa lisäkysymyksiä, 
joiden avulla voitiin tarkentaa ja selventää saatuja vastauksia. Haastattelutilanteis-
sa ilmeni, että haastateltavilla oli kokemusta aiheesta, ja siten kaikkiin kysymyk-
siin saatiin lopulta riittävät vastaukset. Vastaajat tuottivat tietoa, joka vastasi 
opinnäytetyön teoriapohjaa lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidosta. Tä-
män lisäksi havaittiin, että hoitajien ja lääkärin vastaukset tukivat toisiaan eikä 
ristiriitoja ilmennyt.  
Haastatteluluvasta sovittiin osallistujien kanssa henkilökohtaisesti, jolloin osallis-
tujat varmistivat suostumuksensa kirjallisesti. Kukaan alun perin suunnitelluista 
osallistujista ei kieltäytynyt haastattelusta tai kieltänyt vastauksiensa käyttöä ai-
neistona, mihin myös Jouni Tuomi ja Anneli Sarajärvi (2009, 74) viittaavat määri-
tellessään haastattelujen etuja. Haastateltavien myöhemmin tavoittamiseen haas-
tattelujen jälkeen ei ollut tarvetta.  
Haastatteluihin ei kulunut paljon aikaa, koska haastatteluja järjestettiin vain kaksi. 
Sen sijaan haastattelunauhoitteiden jatkokäsittely oli hieman työlästä ja vei aikaa 
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enemmän. Haastattelutilanteessa huomattiin, että haastattelijan rooli on melko 
haasteellinen. Vaikka haastattelukysymykset olivat selkeitä, ryhmähaastattelussa 
tarvittiin välillä useita jatkokysymyksiä, jotta haastateltavat saatiin vastaamaan. 
Tämä saattoi johtua haastattelutilanteesta, vieraasta haastattelijasta ja kysymyksi-
en laajuudesta. Jatkokysymykset auttoivat kuitenkin vastaajia tarttumaan aihee-
seen ja jatkamaan keskustelua. Ryhmähaastattelussa lisäksi painotettiin tarkistus-
listan kokoamista hoitajien tarpeiden mukaisesti, mikä oletettavasti vaikutti siihen, 
että vastaukset olivat todenmukaisia.  
Haastattelut toteutettiin vastaajille tutussa ympäristössä Vaasan keskussairaalan 
leikkaus- ja anestesiaosastolla, jotta haastattelutilanne ei tuntuisi vastaajista liian 
viralliselta. Haastattelujen järjestämisen ja niihin osallistumisen helpottamiseksi 
haastattelut toteutettiin virka-aikana. Tutulla ympäristöllä ja haastatteluajankoh-
dalla haluttiin korostaa, että haastattelija on kiinnostunut vastaajien asiantuntijuu-
desta ja kokemuksesta lihavuuskirurgisen potilaan postoperatiiviseen heräämöhoi-
toon liittyen. 
6.3 Aineiston analysointi 
Haastatteluaineiston analysointi aloitettiin haastattelunauhojen litteroinnilla. Litte-
roinnilla tarkoitetaan nauhoitetun aineiston kirjoittamista tekstiksi (Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2013, 163). Nauhoitteet litteroitiin Microsoft Word -
tekstinkäsittelyohjelmalla, jolloin tulokseksi saatiin yhteensä 25 sivua puhtaaksi 
kirjoitettua tekstiä. Haastattelujen litterointivaiheessa ei koettu tarpeelliseksi kir-
joittaa nauhoitteita puhtaaksi sanasta sanaan. Nauhoitetusta aineistosta koottiin 
opinnäytetyön kannalta keskeiset asiat. Tavoitteena oli siten keskittyä siihen, mitä 
haastateltavat vastaavat eikä esimerkiksi siihen, millaisella lauserakenteella he 
vastaavat. Tämän perusteella litteroidusta aineistosta jätettiin pois täytesanoja, 
kuten ”niinku” ja ”tota”. Lauserakenteita kirjoitettiin selkeämmiksi, jotta litteroi-
tua aineistoa olisi helpompi lukea.  
Litteroitu haastatteluaineisto analysoitiin induktiivisella sisällönanalyysilla. Sisäl-
lönanalyysi on laadullisten aineistojen perusanalyysimenetelmä, jossa kerätty ai-
neisto esitetään tiivistetysti (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 165–166). 
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Sisällönanalyysi on tekstianalyysi, jolla voidaan analysoida dokumentteja, kuten 
haastatteluja systemaattisesti. Analysoinnin tarkoituksena on kasvattaa laadullisen 
aineiston informaatioarvoa. Induktiivisessa eli aineistolähtöisessä sisällönanalyy-
sissa tavoitteena on muodostaa aineistosta luokittelemalla teoreettinen kokonai-
suus. Luokittelua ohjaavat tutkimuksen tarkoitus ja tehtävänasettelu. (Tuomi & 
Sarajärvi 2009, 95, 103–104, 108.) 
Induktiivinen sisällönanalyysi on kolmivaiheinen. Aineiston pelkistämisessä eli 
redusoinnissa alkuperäisestä aineistosta karsitaan tutkimustehtävän kannalta epä-
olennainen tieto. Aineiston ryhmittelyssä eli klusteroinnissa aineistosta etsitään 
keskenään samankaltaisia käsitteitä. Nämä käsitteet ryhmitellään ja yhdistetään 
alaluokaksi, jolloin aineisto tiivistyy. Abstrahoinnissa eli käsitteellistämisessä 
luodaan teoreettisia käsitteitä ja johtopäätöksiä aineiston alkuperäisistä ilmauksis-
ta. Tällöin ryhmittelyä jatketaan siten, että syntyneet alaluokat ryhmitellään edel-
leen yläluokiksi ja yläluokat yhdistetään pääluokiksi. Tällä tavoin käsitteitä yhdis-
tämällä saadaan vastaus tutkimustehtävään. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 108–112.) 
Laadullisesta litteroidusta haastatteluaineistosta haettiin opinnäytetyön tavoitteita 
tukevia alkuperäisilmaisuja. Samankaltaiset alkuperäisilmaisut pelkistettiin, min-
kä jälkeen nämä ilmaisut ryhmiteltiin alaluokiksi. Alaluokat abstrahoitiin edelleen 
yläluokiksi, jotka jaettiin pääluokiksi. Haastatteluaineiston tiivistyessä nousi esille 
kolme pääluokkaa haastatteluteemojen mukaisesti. Pääluokat olivat: lihavuuski-
rurgisten potilaiden heräämöhoito, tarkistuslistan sisältö sekä tarkistuslistan ulko-
muoto. Haastattelujen aineistolähtöisestä sisällönanalyysistä on esitetty esimerkki 
liitteessä 3. 
6.4 Projektituotoksen eli tarkistuslistan kokoaminen 
Projektituotos eli tarkistuslista (LIITE 4) koottiin ammatillisen, hoito- ja lääketie-
teellisen teoriatiedon sekä laadullisen, induktiivisella sisällönanalyysilla analysoi-
dun haastatteluaineiston pohjalta. Tarkistuslistan kohdat saatiin pääasiassa Tarkis-
tuslistan sisältö -pääluokkaan sisältyvistä ala- ja yläluokista. Kohtia saatiin myös 
Lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoito -pääluokkaan sisältyvistä luokista.  
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Tarkistuslistan kohdat järjestettiin ISBAR-muotoon. Tarkistuslistan rakentamises-
ta ISBAR-menetelmän mukaisesti sovittiin haastateltavien kanssa (Haastattelu a  
2014; Haastattelu b 2014). SBAR on Yhdysvaltojen puolustusvoimissa kehitetty 
strukturoitu kommunikaatioväline, joka tulee englanninkielen sanoista Situation 
(Tilanne), Background (Tausta), Assesment (Nykytilanne) ja Recommendation 
(Toimintaehdotus). Suomessa menetelmästä käytetään lyhennettä ISBAR, johon I 
tulee sanasta Identify (Tunnista). ISBAR-menetelmän avulla kommunikointi esi-
merkiksi raportointitilanteessa on johdonmukaista ja yhtenevää. (Kupari ym. 
2012, 29.) Raportointikäytäntö, joka sisältää sekä suullista että kirjallista viestin-
tää, vähentää tehokkaasti potilastietojen siirron yhteydessä tapahtuvia virheitä. 
(Criscitelli 2013, 583; Seifert 2013, 479). ISBAR-menetelmän käytöllä voidaan 
siten vähentää tiedonkulkuun liittyviä vaaratapahtumia (Kupari & Rantanen 2012, 
21). Tämän lisäksi muistisäännön sisällyttäminen tarkistuslistaan saattaa lisätä 
listan tehokkuutta entisestään (Wright 2013, 226). Maailman terveysjärjestö suo-
sittelee SBAR-kommunikaatiomenetelmän käyttöä (Peltomaa 2011b, 20). 
Tarkistuslistasta tehtiin kaksi luonnosta, pysty- ja vaakatasoon sovitettu lista. 
Luonnokset toimitettiin heräämöön, jossa hoitohenkilökunta sai arvioida niiden 
toimivuutta. Palaute luonnoksista käytiin läpi erillisen tapaamisen aikana. Tapaa-
misessa myös sovittiin, että tarkistuslista sijoitetaan heräämöön tietokoneelle, jol-
loin listaa on helppo muokata tarvittaessa. Tietokoneelta lista on myös vaivaton 
tulostaa käyttöön. Tarkistuslistasta tehdään myös laminoitu versio, joka sijoitetaan 
heräämöön hoitohenkilökunnan saataville. Laminointi tehdään leikkaus- ja anes-
tesiaosastolla heräämön osastonhoitajan luvalla. 
Tarkistuslista koottiin A4-muotoon Microsoft Word -tekstinkäsittelyohjelmalla.  
Heräämön hoitohenkilökunnan palautteen pohjalta tarkistuslistan sisältöä tiivistet-
tiin hieman ja tarkistuslista aseteltiin vaakatasoon. Lista sovitettiin mahtumaan 
yhdelle sivulle. Näin se saatiin pysymään riittävän lyhyenä. Lista jätettiin musta-
valkoiseksi, jotta se olisi mahdollisimman selkeä ja helppolukuinen. Thomassenin 
et al. (2011, 3, 5) tutkimuksen kaikki vastaajat pitivät tarkistuslistan lyhyyttä tär-
keänä ominaisuutena sen käyttökelpoisuuden kannalta. Tiedonantajat pitivät myös 
tärkeänä, että tarkistuslistassa käytetty kirjasintyyppi on tarkka, ja että listan ulko-
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asu sopii käyttöympäristöön, kuten valaistukseen (Thomassen et al. 2011, 3). 
Myös haastattelussa (a 2014) ja tarkistuslistan arviointitapaamisessa oltiin sitä 
mieltä, että yksipuolinen lista on riittävä ja käyttökelpoisin. Tarkistuslistaa pidet-
tiin myös selkeänä. Tarkistuslistasta käännettiin sekä suomen- että ruotsinkielelle 
(LIITE 5).  
6.5 Tarkistuslista lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoidosta 
Lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoito aloitetaan potilaan henkilöllisyyden 
tunnistamisella. Tämä sisällytettiin tarkistuslistan Tunnista (I)-kohtaan. Potilas 
tunnistetaan henkilöllisyysrannekkeesta (Peltomaa 2011b, 21). Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitoksen (THL) asiantuntija Karoliina Peltomaa (2011a) viittaa THL:n 
verkkosivuilla WHO:n vuonna 2007 antamaan suositukseen, jonka mukaan poti-
laan tunnistuksessa tulee käyttää kahta lähdettä. Haastatteluissa (a 2014; b 2014) 
sovittiin, että tarkistuslistaan tulee paikka nimitarralle. Ennen tarran asettamista 
tarkistetaan, että potilaspaperit vastaavat potilaan tunnistusrannekkeen tietoja 
(Haastattelu b 2014).  
Tarkistuslistan Tilanne (S)-kohta sisältää raportoinnin syyn (Kupari ym. 2012, 
30). Tällöin kerrotaan potilaan diagnoosista ja suoritetusta lihavuuskirurgisesta 
toimenpiteestä. Tausta (B) sisältää tiedot potilaan aiemmista ja nykyisistä perus-
sairauksista sekä potilaalle tehdyistä aiemmista tutkimuksista tai toimenpiteistä 
(Kupari ym. 2012, 30; Peltomaa 2011b, 21). Vaasan keskussairaalan anes-
tesiakaavakkeen mukaisesti taustatietoihin sisällytettiin myös potilaan mahdolliset 
allergiat ja tiedot potilaan käyttämistä lääkkeistä. Elaine Amato-Vealey kollegoi-
neen on koonnut artikkelissaan SBAR-kommunikaatiomallin leikkauspotilaalle. 
Mallissa Backround-kohtaan on sisällytetty tiedot intraoperatiivisesta hoitovai-
heesta. (Amato-Vealey et al. 2008, 767.) Tarkistuslistan arviointitapaamisessa 
heräämössä päätettiin kuitenkin, että näitä ei tarkistuslistaan tarvitse laittaa. Tiedot 
intraoperatiivisesta hoidosta raportoidaan jokaisesta heräämön potilaasta anes-
tesiakaavakkeen mukaisesti.  
Nykytilanne (A) kartoittaa tiedot potilaan vitaalielintoiminnoista ja muista oleelli-
sista potilaan nykyiseen tilaan liittyvistä asioista (Kupari ym. 2012, 30; Peltomaa 
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2011b, 21). Nykytilanne-kohtaan kuuluvat mm. potilaan hengityksen ja verenkier-
ron tila, lämpötasapaino sekä kipu (Amato-Vealey et al. 2008, 767). Aineistoläh-
töisellä sisällönanalyysilla haastatteluaineistosta (a 2014; b 2014) poimittiin tar-
kistuslistan nykytilanne-kohtaan yläluokat: hengitys, verenkierto, tajunta, kipu, 
pahoinvointi, mobilisaatio, nestetasapaino, leikkausalue ja ihon kunto, hemoglo-
biini, verensokeri sekä mieliala. Thomassenin et al. (2011, 4) artikkelin mukaan 
tarkistuslistan käyttö ei saa rajoittaa terveen järjen käyttöä ja itsenäistä päätöksen-
tekoa. Tämän vuoksi lihavuuskirurgisen potilaan hoidossa on otettava aina huo-
mioon potilaan lähtötilanne. Tästä muistutetaan tarkistuslistalla erikseen. 
Suuri rasvakudoksen määrä vatsaontelossa kohottaa palleaa, minkä vuoksi ylipai-
noisten potilaiden keuhkojen komplianssi eli myötäävyys on heikentynyt. Myös 
rintakehän komplianssi on laskenut rintakehää painavan massan vuoksi. Suuri 
massa lisää myös vastusta hengityselimistössä ja hengitysteiden kokoon painumis-
ta. Näiden muutosten vuoksi sairaalloisen lihavien potilaiden hengitystyö on kas-
vanut ja hengityslihasten hapenkulutus edelleen lisääntynyt. Muutokset keuhkojen 
toiminnassa laskevat toiminnallista jäännöstilavuutta (functional residual capasity, 
FRC). Ylipaino edistää myös keuhkoatelektaasien syntymistä, joka yhdessä hei-
kentyneen FRC:n kanssa altistaa potilaita kudosten hapenpuutteelle eli hypoksial-
le. Atelektaasilla tarkoitetaan keuhkon tai sen ilmapitoisuuden vähenemistä (Rei-
nikainen 2011). Anestesia-aineet, selkä- ja Trendelenburgin asento sekä tähystyk-
senaikainen vatsaontelon täyttö hiilidioksidilla eli pneumoperitoneum laskevat 
edelleen keuhkojen toiminnallista jäännöskapasiteettia ja altistavat atelektaaseille. 
(Tuovinen & Uusaro 2011, 109; Siirala 2010, 208; Heino 2009, 219; Mulligan et 
al. 2009, 896; Hekkala & Alahuhta 2006, 287.) Rasvakudos on myös aineenvaih-
dunnallisesti aktiivista, mikä edelleen aiheuttaa sekä hypoksiaa että hyperkapniaa 
eli suurentunutta veren hiilidioksidipitoisuutta (Ruohoaho 2008, 16; Hekkala & 
Alahuhta 2006, 287). Arvioiden mukaan jopa 90 %:lla lihavuuskirurgisista poti-
laista on uniapnea (Jones et al. 2010, 156), jota leikkauksen aikana käytetyt anes-
tesia-aineet entisestään pahentavat (Tuomaala 2002, 314).  
Sairaalloisen lihavat potilaat ovat siten taipuvaisia hengityksen häiriöille, minkä 
vuoksi heidän hengitystään on valvottava heräämössä tarkasti (Neil 2013, 223). 
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Cambridgen yliopiston julkaisema teos sairaalloisen lihavien potilaiden periopera-
tiivisesta hoidosta muistuttaa, että pelkkä monitorointi ei ole riittävää, vaan hengi-
tystä on seurattava myös visuaalisesti (Jones et al. 2010, 157). Potilailta on siis 
paitsi monitoroitava veren happisaturaatiota (SpO2) (Haastattelu a 2014; Gagnon 
& Karwacki Sheff 2012, 33; Graham et al. 2011, 338; Jones et al. 2010, 157; Ide 
at al. 2008, 50; Grindel & Grindel 2006, 137; Harrington 2006, 360) myös hengi-
tyksen syvyyttä ja tiheyttä (Haastattelu b 2014; Neil 2013, 223). Tämän lisäksi on 
huomioitava, mikäli potilaan hengityksessä ilmenee jotakin muuta erityistä, kuten 
rohinaa tai pihinää (Grindel & Grindel 2006, 137). Myös mahdollinen hengityk-
sen toispuoleisuus on otettava huomioon (Haastattelu b 2014). Potilaalle on lisäksi 
annettava lisähappea määräysten mukaisesti (Neil 2013, 224; Graham et al. 2011, 
338; Ide at al. 2008, 50; Harrington 2006, 360).  
Hengityksen avustamiseksi lihavuuskirurgisen potilaan pääpuolen on oltava koho-
tettuna heräämössä n. 30–45 astetta (Neil 2013, 224; Graham et al. 2011, 338; 
Thompson et al. 2011, 158; Sabharwal & Christelis 2010, 103; Mulligan et al. 
2009, 896; Ide et al. 2008, 50; Ruohoaho 2008, 17; Harrington 2006, 360; Hekka-
la & Alahuhta 2006, 289). Tämä ”asento on ehdoton” (Haastattelu b 2014). Poti-
lasta on myös hyvä kehottaa hengittämään välillä syvään (Neil 2013, 224; Mulli-
gan et al. 2009, 896; Grindel & Grindel 2006, 137; Harrington 2006, 360). Mikäli 
potilaalla on kotona käytössään CPAP (continuous positive airway pressure)-laite, 
voidaan sitä käyttää tarvittaessa jo heräämöhoidon aikana (Neil 2013, 224; Jones 
et al. 2010, 157; Hekkala & Alahuhta 2006, 289). Lisäksi heräämössä on oltava 
valmius CPAP-laitteen käyttöön, mikäli tähän tulee yllättäen tarve (Graham et al. 
2011, 338; Harrington 2006, 360). CPAP-laitteen käyttö on tärkeää osastolla en-
simmäisen postoperatiivisen yön aikana (Haastattelu b 2014). Väite siitä, että jat-
kuva ylipainehoito saattaisi aiheuttaa suoliliitoksen eli anastomoosin repeämiä, on 
tutkimusten mukaan aiheeton (Thompson et al. 2011, 158; Jones, et al. 2010, 156–
157). Lihavuuskirurginen potilas on hengityksen suhteen siirtokelpoinen herää-
möstä, kun lähtötason happisaturaatio pysyy huoneilmaa hengittäessä ja hengitys-
tiet eivät ahtaudu, kun potilas hengittää ilman apua (The Society for Obesity and 
Bariatric Anaesthesia 2013; Schumann et al. 2009, 891).  
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Sydän- ja verisuonisairaudet ovat yleisiä lihavuuden liitännäissairauksia. Aineen-
vaihdunnallisesti aktiivisen rasvakudoksen suuri määrä vaikuttaa hengityksen li-
säksi myös potilaan verenkiertoelimistöön. Ylipainoisten potilaiden verivolyymi 
ja sydämen minuuttivirtaus ovat suurentuneet, minkä vuoksi heillä saattaa olla 
sydämen vajaatoiminta. (Tuovinen & Uusaro 2011, 108; Heino 2009, 219–220; 
Hekkala & Alahuhta 2006, 287.) Selkäasennossa sydämen tekemä työ lisääntyy 
entisestään (Heino 2009, 220). Potilailla on myös lisääntynyt riski sydämen ryt-
mihäiriöille (Hekkala & Alahuhta 2006, 287) sekä veren hyytymisen komplikaati-
oille (Thompson et al. 2011, 158; Heino 2009, 220; Grindel & Grindel 2006, 137; 
Harrington 2006, 360).  
Heräämössä lihavuuskirurgisilta potilailta on muiden potilaiden tapaan monitoroi-
tava sydänsähkökäyrää (EKG), sydämen syketaajuutta (HR) sekä verenpainetta 
(NIBP) (Gagnon & Karwacki Sheff 2012, 32; Grindel & Grindel 2006, 137; Har-
rington 2006, 360). Verenpainemansetin on oltava sopivan kokoinen, jotta mitattu 
verenpainearvo on luotettava (Harrington 2006, 360). Edellä mainitut muuttujat 
sisällytettiin tarkistuslistan Nykytilanne-kohtaan verenkierto-yläluokan alle. Sa-
maan yhteyteen sijoitettiin myös maininta potilaan lämpötasapainosta. Liisa Luk-
karin ym. (2007, 369) mukaan lämpötasapainon yhteydessä on tarkkailtava poti-
laan mahdollista lihasvärinää, mikä tuli esille myös haastattelussa (a 2014). Hypo-
termia kuluttaa happea ja lisää sydämen tekemää työtä (Ide et al. 2008, 48). Vaa-
san keskussairaalassa lihavuuskirurgisilta potilailta seurataan kuitenkin ruumiin-
lämpöä vain tarvittaessa (Haastattelu a 2014; Haastattelu b 2014). Tämän vuoksi 
ei koettu tarpeelliseksi laittaa listalle omaa luokkaa lämpötasapainolle. Lämpö-
tasapainon lisäksi verenkierto-luokkaan sisällytettiin kohta, jossa voi mainita 
muuta erityistä verenkiertoon liittyvää, esimerkiksi lihasvärinän. Leikkaussalissa 
lihavuuskirurgisilla potilailla käytetään lämpöpatjaa (Haastattelu b 2014), ja he-
räämössä potilaita lämmitetään tarvittaessa lämpöpuhaltimella (Haastattelu a 
2014). 
Lihavuuskirurgisen potilaan selittämätön takykardia eli sydämen tiheälyöntisyys 
(HR > 120 krt/min.) saattaa olla merkki suolistoanastomoosin vuodosta (Haastat-
telu b 2014; Neil 2013, 224; Thompson et al. 2011, 158; Jones et al. 2010, 158; 
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Mulligan et al. 2009, 896; Grindel & Grindel 2006, 137; Harrington 2006, 361). 
Muita anastomoosivuodosta kertovia oireita ovat mm. vatsakipu, alhainen veren-
paine sekä levottomuus. Oireet ovat kuitenkin usein epätarkkoja ja niitä voi olla 
vaikea huomata. (Thompson et al. 2011, 158; Harrington 2006, 361) Tämän vuok-
si potilaan ”sitkeä” takykardisuus jo heräämössä ja nk. ”nihkeys” saattavat kertoa 
vuodosta. Tällöin on konsultoitava välittömästi kirurgia ja anestesialääkäriä. 
(Haastattelu b 2014.) Takykardinen rytmi voi viestiä myös kivusta (Jones et al. 
2010, 158) tai kuivumisesta (Mulligan et al. 2009, 896). 
Lihavuuskirurgisilla potilailla käytetään veritukoksen estohoitona mekaanista ala-
raajojen pumppuhoitoa ja tukisukkia. Potilaille, joilla on riski saada laskimotukos, 
käytetään lisäksi lääkkeellisenä tromboosiprofylaksiana pienimolekyylistä hepa-
riinia. (Haastattelu a 2014; Haastattelu b 2014; Apovian et al. 2009, 873; Mulligan 
et al. 2009, 896; Grindel & Grindel 2006, 137; Harrington 2006, 360.) Näiden 
toimien lisäksi varhainen jo leikkauspäivänä tapahtuva mobilisaatio on tärkeä eh-
käisykeino (Neil 2013, 224; The Society for Obesity and Bariatric Anesthesia 
2013; Mulligan et al. 2009, 896; Grindel & Grindel 2006, 137; Harrington 2006, 
360), minkä vuoksi pyrkimyksenä on, että Vaasan keskussairaalan potilaat nouse-
vat sängystä pystyyn jo heräämössä (Haastattelu a 2014; Haastattelu b 2014). On 
myös tärkeää neuvoa potilasta liikuttelemaan jalkojaan sängyssä ollessa (Harring-
ton 2006, 360). Keuhkoveritulpan oireita ovat mm. tihentynyt hengitys, takykar-
dia, rintakipu ja sydämen rytmihäiriöt. Keuhkoembolian erottaminen anasto-
moosivuodosta saattaa olla hankalaa samankaltaisten oireiden vuoksi. (Thompson 
et al. 2011, 158.) Alaraajan laskimotrombin oireita ovat mm. raajan kipu tai ar-
kuus, turvotus ja kuumotus (Neil 2013, 224; Grindel & Grindel 2006, 137). Poti-
laan mobilisointi sisällytettiin tarkistuslistan Nykytilanne-kohtaan omana yläluok-
kanaan.  
Potilaan tajuntaa ja nukutuksesta toipumista arvioidaan keskustelemalla potilaan 
kanssa (Lukkari ym. 2007, 368). Tajuntaa on seurattava säännöllisesti (Mulligan 
et al. 2009, 897). Haastatteluissa (a 2014; b 2014) määriteltiin, että lihavuuskirur-
ginen potilas täyttää osastolle siirtymisen kriteerit, kun hänen tajuntansa on leik-
kausta edeltävällä tasolla. Potilaan on myös oltava hereillä ja rauhallinen sekä 
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reagoitava puhutteluun. Nämä kriteerit kirjattiin tarkistuslistaan omana luokka-
naan. 
Lihavuuskirurgisten potilaiden kohdalla suositellaan käytettäväksi lyhytvaikuttei-
sia anestesia-aineita sekä multimodaalista, opioideja säästävää postoperatiivista 
kivunhoitoa. Tällä tavoin mahdollistetaan potilaiden nopea toipuminen anestesias-
ta ja vähennetään opioidien aiheuttamia haittavaikutuksia. (Thompson et al. 2011, 
158; Mulligan et al. 2009, 897; Schumann et al. 2009, 891–892; Bellamy & 
Struys 2007, 83.) Ylipainoiset potilaat ovat muita herkempiä opioideista aiheutu-
valle hengitysvajaukselle (Hekkala & Alahuhta 2006, 288). Inhalaatioanesteettina 
lihavuuskirurgisilla potilailla käytetään Vaasan keskussairaalassa yleensä desflu-
raania, jonka lisäksi anestesiaa ylläpidetään tavoiteohjatulla remifentaniili-
infuusiolla (Haastattelu a 2014; Haastattelu b 2014). Mark Bellamy ja Michel 
Struys (2007, 85–86) viittaavat tutkimukseen, jonka mukaan sairaalloisen lihavat 
potilaat heräsivät desfluraani-anestesiasta nopeammin kuin propofoli- tai isoflu-
raani-anestesiasta. Bellamyn ja Struysin (2007, 87) mukaan remifentaniili-
infuusio edistää nopeaa heräämistä entisestään. Lihavuuskirurgisten potilaiden 
kohdalla suositellaankin käyttämään näiden anesteettien yhdistelmää ja mahdollis-
tamaan näin potilaiden nopea palautuminen anestesiasta ja hyvä varhainen ilma-
teiden hallinta (The  Society for Obesity and Bariatric Anaesthesia 2013; Thomp-
son et al. 2011, 150; Sabharwal & Christelis 2010, 102; Heino 2009, 220; Bella-
my & Struys 2007, 85–86). 
Postoperatiivisessa multimodaalisessa kivunhoidossa yhdistetään parasetamoli, ei-
steroidaalinen tulehduskipulääke (non-steroidal anti-inflammatory drug, NSAID) 
ja opioidi (Sabharwal & Christelis 2010, 103; Bellamy & Struys 2007, 87). Tä-
män lisäksi leikkaushaavoja voidaan puuduttaa paikallisesti leikkaussalissa 
(Thompson et al. 2011, 158; Jones et al. 2010, 156). Tällöin yksittäisen lääkkeen 
annosmäärää voidaan laskea ja edelleen vähentää lääkkeen haitallisia sivuvaiku-
tuksia, samalla kun kipulääkityksen tehoa parannetaan (Lukkari ym. 2007, 374). 
NSAID-lääkkeiden vuoksi opioideja tarvitaan vähemmän (Heino 2009, 221; 
Schumann et al. 2009, 892; Bellamy & Struys 2007, 87; Grindel & Grindel 2006, 
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138), millä pyritään edistämään potilaan hengitysfunktiota (Lukkari ym. 2007, 
374).  
Tähystysleikatuilla potilailla kivut pysyvät hallinnassa kohtalaisen helposti (Heino 
2009, 221), mutta täysin ilman postoperatiivista opioidia harvoin tullaan toimeen 
(Haastattelu b 2014). Leikkauksen aikana käytetty remifentaniili-opioidi asettaa 
lyhyen vaikutusaikansa vuoksi haasteita aikaiselle leikkauksenjälkeiselle kivun-
hoidolle. Tämän vuoksi lihavuuskirurgisen potilaan kivunhoidon on oltava enna-
koivaa. (Bellamy & Struys 2007, 87.) Tavoitteena on, että potilas pystyy hengit-
tämään syvään, yskimään tarvittaessa sekä nousemaan ylös. Kipua on seurattava 
säännöllisesti kipuasteikolla. (Mulligan et al. 2009, 897; Harrington 2006, 360.) 
Potilaan on oltava kivuton, tai kivun on oltava korkeintaan lievää vuodeosastolle 
siirrettäessä. Kivun on oltava hallinnassa potilaalle määrätyllä kipulääkityksellä. 
(Lukkarinen ym. 2012, 32.) Tarkistuslistalle kipu-luokkaan merkittiin haastattelu-
jen perusteella numeerisella arviointiasteikolla 0–10, jossa 0 kuvaa kivuttomuutta 
ja 10 pahinta kuviteltavissa olevaa kipua (Lukkari ym. 2007, 373), vaatimus siitä, 
että kivun on oltava alle 4. Siirtoraporttia annettaessa vastaanottavalle hoitajalle 
hänelle myös kerrotaan potilaan saamista kipulääkkeistä. Tämän lisäksi anes-
tesiakaavakkeessa on oltava anestesialääkärin ohjeistus osastolle potilaan kipulää-
kityksestä. (Haastattelu a 2014; Haastattelu b 2014.) Tarkistuslistan arviointita-
paamisen yhteydessä päätettiin, että potilaan saamia kipulääkkeitä ja kipulääke-
määräyksiä ei tarvitse sisällyttää tarkistuslistan Kipu-kohtaan. Heräämön henkilö-
kunnan mielestä nämä sisältyvät jatkohoito-ohjeisiin. 
Lihavuuskirurgisista potilaista arviolta jopa 70 % kärsii postoperatiivisesta pa-
hoinvoinnista (Jones et al. 2010, 155). Pahoinvointilääkettä tulisikin antaa potilail-
le ennakoivasti (The  Society for Obesity and Bariatric Anaesthesia 2013; Jones et 
al. 2010, 155; Ide et al. 2008, 49; Lukkari ym. 2007, 369). Vaasan keskussairaa-
lassa lihavuusleikkauspotilaiden anestesiarutiiniin kuuluu, että potilaat saavat dek-
sametasonia leikkaussalissa ehkäisemään postoperatiivista pahoinvointia, mikäli 
vasta-aiheita tälle ei ole (Haastattelu b 2014). Potilaille on myös oltava määrättynä 
tarvittaessa otettavia pahoinvointilääkkeitä heräämö- ja osastohoidon ajaksi 
(Haastattelu a 2014; Haastattelu b 2014; Gagnon & Karwacki Sheff 2012, 33). 
48 
 
Potilas voidaan siirtää osastolle, kun hänellä ei ole merkittävää pahoinvointia 
(Haastattelu a 2014; Haastattelu b 2014; Lukkarinen ym. 2012, 33). Myös tieto 
määrätystä pahoinvointilääkityksestä sisällytettiin jatkohoito-ohjeisiin. 
Heräämöhoidon aikana potilaan nestehoitoa toteutetaan anestesialääkärin määrä-
ysten mukaisesti (Lukkari ym. 2007, 369). Vaasan keskussairaalassa lihavuuski-
rurgisille potilaille aloitetaan leikkaussalissa ennen anestesiaa 1000 ml:n fysiolo-
ginen keittosuolainfuusio. Infuusion loputtua heräämössä nesteytystä jatketaan 
sokeripitoisella liuoksella. Tavoitteena on, että potilaat juovat pienen määrän vettä 
heräämössä. Katetria potilailla ei ”rutiinisti” ole. (Haastattelu a 2014; Haastattelu 
b 2014.) Tarkistuslistan nestetasapaino-luokkaan sisällytettiin tarkistuskohta siitä, 
onko potilas juonut heräämössä ennen osastolle siirtymistä vai ei. Listaan sisälly-
tettiin myös perustelu sille, miksi potilas ei ole juonut. Kohta potilaan saamista 
infuusioista poistettiin lopulliselta listalta heräämön hoitajien toiveesta. Hoitajat 
kertoivat, että tieto raportoidaan aina kaikista leikkauspotilaista, koska tiedolle on 
oma kohtansa anestesiakaavakkeessa. 
Haavasidoksia ja leikkausaluetta on tarkkailtava heräämöhoidon aikana (Gagnon 
& Karwacki Sheff 2012, 33; Lukkari ym. 2007, 369). Lisäksi potilaan ihon kuntoa 
on arvioitava myös muuten (Neil 2013, 224; Mulligan et al. 2009, 896), sillä pai-
navat potilaat ovat taipuvaisia saamaan esimerkiksi painehaavaumia painekohtiin 
tai hiivainfektioita ihopoimujen väliin (Gagnon & Karwacki Sheff 2012, 33). Mi-
käli potilaalla on diabetes, nousee riski painehaavaumille entisestään. Tämän 
vuoksi leikkaussalissa on kiinnitettävä huomioita potilaan asentoon ja asennon 
pehmustukseen. (Thompson et al. 2011, 157.) Väärä asento saattaa altistaa poti-
laan myös hermovaurioille (Heino 2009, 220; Mulligan et al. 2009, 896). Herää-
mössä on huomioitava esimerkiksi asentoa vaihdettaessa, että potilas ei makaa 
letkujen ja johtojen yms. päällä, koska tämä saattaa aiheuttaa painaumia. Sairaal-
loisten lihavien potilaiden ravintoainepuutokset sekä rasvakudoksen huono veren-
kierto saattavat viivästyttää leikkaushaavojen parantumista. (Harrington 2006, 
360–361.) Huonon kudoshappeutuksen vuoksi lihavilla potilailla on myös suu-
rempi riski saada haavainfektio (Hekkala & Alahuhta 2006, 289). Tarkistuslistalle 
merkittiin oma luokka leikkausalueelle ja ihon kunnolle. Haastatteluissa päätettiin, 
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että luokkaan sisältyy haavasidoksien tarkastaminen ja yleinen katsaus potilaan 
ihon kunnosta (Haastattelu a 2014). Tällöin myös huomioidaan, esiintyykö poti-
laalla esimerkiksi painaumia, tuntopuutoksia tai muuta merkittävää leikkausaluee-
seen tai ihon kuntoon liittyen (Haastattelu b 2014). 
Vaasan keskussairaalassa lihavuuskirurgisilta potilailta mitataan heräämössä iho-
pistosnäytteellä verensokeri (P-Gluk) ja hemoglobiini (Hb) (Haastattelu a 2014; 
Haastattelu b 2014). Nämä mittaukset merkittiin tarkistuslistan nykytilanne-
kohtaan omina yläluokkinaan. Hemoglobiini on kontrolloitava heräämössä, ja 
saatua mittaustulosta on verrattava potilaan lähtöarvoon tai anestesialääkärin aset-
tamaan potilaskohtaiseen tavoitearvoon. Potilaan verensokeriarvon on oltava alle 
10 mmol/l. Mikäli arvo on yli 10 mmol/l, on potilaalle annettava insuliinia anes-
tesialääkärin määräyksen mukaisesti. Ohjeet, joiden mukaisesti raja-arvon ylittä-
neitä verensokeripitoisuuksia hoidetaan, on myös raportoitava vuodeosastolle. 
(Haastattelu b 2014.) Diabetesta sairastavalta potilaalta verensokeri täytyy mitata 
heräämössä säännöllisesti (Neil 2013, 224).  
Opinnäytetyön teoreettisessa viitekehyksessä todetaan, että lihavuuskirurgisilla 
potilailla esiintyy enemmän mielenterveyshäiriöitä, kuten masennusta ja ahdistus-
ta, verrattuna muihin kirurgisiin potilaisiin. Tämän vuoksi heräämössä on tärkeää 
kiinnittää huomiota myös potilaan mielialaan. Hoitajien mielestä oli hyvä, että 
mieliala sisällytettiin tarkistuslistaan omana kohtanaan. Heidän haastattelussaan 
ilmeni, että potilaista huomaa usein nopeasti, millä mielellä he ovat leikkauksen 
jälkeen. Useimmiten potilaat ovat ”positiivisia” ja osa heistä ”ajattelee heti herät-
tyään, että uusi elämä”. Jotkut potilaista taas ”eivät haluaisi nousta sängystä ylös”. 
(Haastattelu a 2014.) Lihavuuskirurgiset potilaat ovat kuitenkin yksi kiitollisim-
mista ja onnellisimmista potilasryhmistä leikkauksen jälkeen, sillä toimenpide 
parantaa heidän elämänlaatuaan. Potilaat ovat kuitenkin saattaneet kohdata pai-
nonsa vuoksi syrjintää ja epäinhimillistä kohtelua terveydenhuollon työntekijöiltä. 
On siis tärkeää, että potilaille tarjotaan yksilöllistä hoitoa ja heitä kohdellaan em-
paattisesti ja hienotunteisesti. (Ide et al. 2008, 41, 52.)  
ISBAR-raportointimenetelmän Toimintaehdotus (R)-kohdassa raportin vastaanot-
tajalle kerrotaan toivottavasta toiminnasta (Peltomaa 2011b, 21). Haastatteluissa 
50 
 
(a 2014; b 2014) päätettiin, että tarkistuslistalle kirjataan oma yläluokka potilaan 
jatkohoito-ohjeille. Luokka sijoitettiin Toimintaehdotus-kohtaan. Jatkohoito-
ohjeet sisältävät kirurgin ja anestesialääkärin määräykset (Amato-Vealey et al. 
2008, 767) esimerkiksi kipu- ja pahoinvointilääkityksistä (Haastattelu a 2014; 
Haastattelu b 2014). Tällöin raportoidaan myös potilaalle mahdollisesti määrätys-
tä antibiootista ja tromboosiprofylaksiasta. Tarkistuslistan arviointitapaamisessa 
keskusteltiin näiden sisällyttämisestä lääkärien antamiin määräyksiin. Keskuste-
lussa kuitenkin päädyttiin jättämään antibiootti ja tromboosiprofylaksia listalle 
omina kohtinaan, koska raportissa on tärkeää mainita myös määräyksen puuttu-
minen, mikäli lääkkeelle ei ole tarvetta. Jatkohoito-ohjeiden yhteyteen anes-
tesiakaavakkeelle kirjataan myös määräykset potilaan mahdollisesta pitkäaikais-
lääkityksestä (Haastattelu b 2014). 
Viestinnän tiedonsiirtotilanteessa on oltava molemminpuolista: sekä raportin anta-
jalla että vastaanottajalla on oltava mahdollisuus esittää kysymyksiä ja vastata 
niihin (Criscitelli 2013, 583; Johnson et al. 2013, 496; Amato-Vealey et al. 2008, 
763; Crum 2006, 1061; Hohenhaus et al. 2006, 72A). Tämä on tärkeää myös IS-
BAR-menetelmän käytössä, ja se kuuluukin sisällyttää Recommendations-kohtaan 
(Amato-Vealey et al. 2008, 76). Tämän vuoksi mahdollisuus lisäkysymyksille 
kirjattiin tarkistuslistan Toimintaehdotus (R)-kohtaan. Listaan päätettiin sisällyttää 
myös tarkistuskohta potilaan henkilökohtaiselle omaisuudelle (Haastattelu a 
2014). Tarkistuslistaan merkittiin myös paikat raportin antajan ja raportin vas-
taanottajan allekirjoituksille. Allekirjoituksilla varmistetaan listan käyttö tiedon-
siirtotilanteessa ja tarkistuslistan avulla raportoidun tiedon siirtyminen potilaan 
jatkohoitopaikkaan. 
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7 POHDINTA 
Tässä luvussa arvioidaan projektin tarkoituksen toteutumista sekä projektin tavoit-
teiden täyttymistä. Luvussa analysoidaan myös työn esisuunnitteluvaiheessa kar-
toitettujen työn vahvuuksien ja heikkouksien paikkansapitävyyttä. Tämän lisäksi 
pohditaan projektin lopulta tarjoamia mahdollisuuksia esimerkiksi lihavuuskirur-
gisen potilaan heräämöhoitotyön kehittämiseksi sekä projektiin kohdistuneita uh-
kia. Luvussa arvioidaan myös toiminnallisen opinnäytetyön ja siihen sisältyvän 
tarkistuslistan toteutusta. Tämän lisäksi pohditaan opinnäytteen luotettavuutta 
laadullisena tutkimuksena sekä työn eettisyyttä. Luvussa annetaan myös muuta-
mia jatkotutkimusehdotuksia. 
7.1  Projektin arviointi 
Opinnäytetyöprojektin tarkoituksena oli tuottaa tarkistuslista lihavuuskirurgisten 
potilaiden heräämöhoidosta Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston 
heräämön hoitohenkilökunnan käyttöön. Opinnäytetyön päätavoitteeksi asetettiin 
heräämön potilasturvallisuuden parantaminen. Työlle asetetut muut tavoitteet 
edustavat toimia, jotka vaikuttavat parantavasti heräämön potilasturvallisuuteen. 
Potilasturvallisuuden parantamista tavoiteltiin yhtenäistämällä lihavuuskirurgisten 
potilaiden heräämöhoidon, hoidon kirjaamisen sekä hoidosta raportoinnin käytän-
töjä. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa tarkistuslista, jota käytettäisiin työväli-
neenä lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidon kirjaamisessa sekä siirtora-
porttia annettaessa. Tavoitteena myös oli, että tuotettu tarkistuslista toimisi apuvä-
lineenä uusien heräämöhoitajien sekä hoitoalan opiskelijoiden perehdytyksessä.  
Opinnäytetyön tarkoitus toteutui. Heräämön osastonhoitajan mukaan tarkistuslista 
lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidosta otetaan käyttöön Vaasan keskus-
sairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämössä. Tuottamalla tarkistuslista luo-
tiin heräämön hoitohenkilökunnalle mahdollisuus toteuttaa lihavuuskirurgisten 
potilaiden heräämöhoitotyötä, hoitoon kuuluvaa kirjaamista ja hoidosta raportoin-
tia yhtenevin toimintatavoin. Opinnäytetyön tavoitteiden toteutuminen selvinnee 
vasta ajan kuluessa – tavoitteiden täyttymiseen vaikuttaa oleellisesti tarkistuslistan 
hyödyntäminen lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoitotyössä. Petra Kupari ym. 
52 
 
(2012, 30) muistuttaa, että yksinkertaistenkin uusien työtapojen käyttöönotto on 
haastavaa ja aikaa vievää. Uuden menetelmän vaikutuksia on myös seurattava 
(Kupari ym. 2012, 30). Tärkeää on sitouttaa henkilökunta työmenetelmän käyt-
töön, sillä ISBAR-menetelmä ”lisää turvallisuutta vain järjestelmällisesti ja oikein 
käytettynä” (Peltomaa 2011b, 21). Oikein ja järjestelmällisesti käytettynä tarkis-
tuslista toimii yhteenvetona lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoidon aikana 
huomioitavista potilaan erityispiirteistä, auttaa hoitohenkilökuntaa kirjaamaan 
potilaasta oleelliset asiat ja raportoimaan nämä eteenpäin vuodeosastolle. Allekir-
joituksilla varmistetaan listan käyttö tiedonsiirtotilanteessa ja tiedon siirtyminen 
heräämöhoitajalta vuodeosaston vastaanottavalle sairaanhoitajalle. Näin paranne-
taan heräämön potilasturvallisuutta sekä turvataan lihavuuskirurgisten potilaiden 
hoidon jatkuvuus heräämöstä jatkohoitopaikkaan. Hoidon jatkuvuudella ediste-
tään potilasturvallisuutta myös vuodeosastolla. Mikäli lista todetaan käyttökelpoi-
seksi, se toimii myös apuvälineenä uusien työntekijöiden ja opiskelijoiden pereh-
dytyksessä. Suomalainen potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009–2013 asetti 
tavoitteen, jonka mukaan vuoteen 2013 mennessä potilasturvallisuuden on tullut 
olla huomioituna organisaation työntekijöiden perehdytyksessä ja opiskelijahar-
joitteluissa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 18). Tämän opinnäytetyön tavoit-
teiden toteutumista voidaan selvittää tarkemmin jatkotutkimuksilla, joita on ehdo-
tettu myöhemmin tässä luvussa. 
7.1.1 SWOT-analyysin toteutuminen 
Opinnäytetyön vahvuuksia ja heikkouksia kartoitettiin projektin esisuunnittelu-
vaiheessa SWOT-analyysin avulla. Analyysissa pohdittiin myös opinnäytetyön 
tarjoamia mahdollisuuksia ja työhön kohdistuvia ulkoisia uhkia. Opinnäytetyön 
vahvuuksiksi määriteltiin työn tekijän mielenkiinto aihetta kohtaan, aiheen ajan-
kohtaisuus ja merkityksellisyys sekä työssä käytetty monipuolinen ja tuore lähde-
perusta. Työn heikkoudeksi arvioitiin työn toteutusaikataulun sovittaminen työn 
tekijän yksityiselämään. Opinnäytetyön avulla arvioitiin tarjoutuvan mahdollisuus 
perehtyä laaja-alaisesti aiheeseen ja hyödyntää työn aikana opittuja tietoja tulevai-
suudessa jatko-opinnoissa sekä työelämässä. Opinnäytetyön oletettiin myös tar-
joavan mahdollisuuden yhtenäistää lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidon, 
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hoidon kirjaamisen sekä hoidosta raportoinnin käytäntöjä. Hoito- ja raportointi-
käytäntöjen yhtenäistämisen myötä projektin arvioitiin myös tarjoavan myös 
mahdollisuuden lihavuuskirurgisten potilaiden hoidon jatkuvuuden turvaamiseen 
sekä täten potilasturvallisuuden parantamiseen. Työn mahdollisuutena pidettiin 
myös, että sitä voidaan soveltaa lihavuuskirurgisten potilaiden lisäksi myös mui-
den ylipainoisten potilaiden heräämöhoitotyössä. Opinnäytetyöhön kohdistuvia 
uhkia olivat lopullisen tuotoksen eli tarkistuslistan käyttämättömyys ja suunnitel-
lun aikataulun pettäminen.  
Mielenkiinto aihetta kohtaan teki projektin työstämisestä mielekästä, ja tätä voi-
daankin pitää opinnäytteen vahvuutena. Oli mielenkiintoista etsiä lähdetietoutta, 
syventyä löydettyyn materiaaliin ja soveltaa sitä työssä. Työn tekeminen oli myös 
haastavaa, mikä teki projektista osaltaan yhä mielenkiintoisemman. Tärkeää oli 
myös se, että opinnäytetyön tarve nousi työelämästä ja perioperatiivisesta työym-
päristöstä. Tavoite siitä, että tarkistuslista otettaisiin käyttöön Vaasan keskussai-
raalassa, motivoi tekemään työstä heräämön tarpeita palvelevan ja panostamaan 
työn sisältöön.  
Opinnäytetyön teoriataustan perusteella voidaan työn vahvuudeksi todeta, että 
työn aihe on ajankohtainen. Tieteellisiä ja ammatillisia julkaisuja lihavuuskirurgi-
sista potilaista, tarkistuslistoista ja tiedonsiirtotilanteista osoittautui olevan paljon. 
Käytetyt lähteet on julkaistu muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta viimeisen 
kymmenen vuoden aikana ja suurin osa potilasturvallisuutta ja tarkistuslistoja 
koskevista julkaisuista on viimeisen viiden vuoden ajalta. Suurin osa työn teo-
riaosuuksien lähteistä on julkaistu arvostetuissa lääke- ja hoitotieteellisissä lehdis-
sä. Lähdetietoa on lisäksi luotettavilta organisaatioilta: sosiaali- ja terveysministe-
riöltä, Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta, Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja val-
vontavirasto Valviralta, Maailman terveysjärjestöltä ja Oxfordin sekä Cambridgen 
yliopistoilta. Opinnäytetyön merkittävänä vahvuutena voidaankin pitää myös mo-
nipuolista ja tuoretta sekä kotimaisia että ulkomaisia julkaisuja sisältävää lähdepe-
rustaa. Monipuolisten ja luotettavien lähteiden avulla oli mahdollista perehtyä 
laaja-alaisesti lihavuuskirurgisiin potilaisiin, tarkistuslistoihin sekä kommunikaa-
tioon tiedonsiirtotilanteessa.  
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Opinnäytetyön teoriataustalla voidaan myös perustella opinnäytetyön vahvuudeksi 
aiheen ja työn merkityksellisyys: Yhtenevien toimintatapojen, esimerkiksi tarkis-
tuslistojen käyttö tiedonsiirtotilanteissa vähentää terveydenhuollon haittatapahtu-
mia ja parantaa näin potilasturvallisuutta. Lihavuuskirurgiset potilaat viipyvät 
heräämössä lyhyen aikaa, mikä yhdessä potilasryhmän erityispiirteiden kanssa 
tekee heräämöhoidosta haastavaa. Suurin osa lihavuuskirurgisten potilaiden haas-
teita aiheuttavista erityispiirteistä johtuu ylipainosta. Tämän perusteella voidaan 
perustella, että opinnäytetyön sisältöä voidaan soveltaa lihavuuskirurgisten poti-
laiden lisäksi myös muiden ylipainoisten potilaiden heräämöhoitotyössä esimer-
kiksi hengitykseen, verenkiertoon ja lihavuuden liitännäissairauksiin liittyen. 
Opinnäytetyöprosessin aikana opituista tiedoista on ollut paljon hyötyä jo tähän 
mennessä työn tekijälle. Esimerkiksi tiedonsiirtotilanteiden toimintatavoista opit-
tua on hyödynnetty käytännössä perioperatiivisen hoitotyön suuntaavassa harjoit-
telussa. Työ tarjoaa siten varmasti mahdollisuuden hyödyntää opittuja tietoja 
myös tulevaisuudessa työelämässä ja jatko-opinnoissa. 
Opinnäytetyössä tuotettiin tarkistuslista, jonka sisältö koottiin näyttöön perustu-
van tutkimustiedon ja haastatteluissa kerätyn kokemusperäisen tiedon pohjalta. 
Theresa Criscitellin (2013, 584) mukaan sairaanhoitajilla on mahdollisuus paran-
taa potilasturvallisuutta yhdistämällä näyttöön perustuva menetelmä käytännön 
kokemukseen. Mikäli Vaasan keskussairaalan heräämön hoitohenkilökunta käyt-
tää tarkistuslistaa oikein, opinnäytetyö on mahdollistanut lihavuuskirurgisten poti-
laiden heräämöhoidon, hoidon kirjaamisen sekä hoidosta raportoinnin yhtenäistä-
misen käytännön hoitotyössä. Listan oikeanlainen käyttäminen eli yhtenäisten 
näyttöön perustuvien hoitokäytäntöjen noudattaminen myös turvaisi potilastieto-
jen siirtymisen heräämöstä vuodeosastolle. Näin opinnäytetyö turvaisi lihavuuski-
rurgisten potilaiden hoidon jatkuvuuden ja potilasturvallisuuden parantamisen. 
Näitä vaikutuksia on kuitenkin vaikeaa arvioida näin alkuvaiheessa. Vaikeaa on 
myös ennakoida, kuinka tarkistuslista toimii käytännön apuvälineenä uusien työn-
tekijöiden ja opiskelijoiden perehdyttämisessä. Näiden mahdollisuuksien toteutu-
mista voitaisiin selvittää myöhemmillä jatkotutkimuksilla. Uhkana onkin, että 
tarkistuslista ei palvele tarkoitusta heräämöhoidon ja hoidosta raportoinnin työvä-
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lineenä ja perehdyttämisen apuvälineenä, ja se jää käyttämättä. Tämän vuoksi 
toivottavaa on, että opinnäytetyössä tuotettu tarkistuslista toimisi pohjana uudelle 
tarkistuslistalle. 
Alustava työsuunnitelmassa esitetty aikataulu ei pitänyt työn toteutuksen osalta. 
Hankkeesta tiedottaminen ja alkuperäisen yhden teemahaastattelun järjestäminen 
oli suunniteltu vuoden 2013 loppuun joulukuulle. Joululomat ja vuodenvaihde 
sotkivat aikataulun, ja projektin käynnistämisestä tiedotettiin Vaasan keskussai-
raalan leikkaus- ja anestesiaosaston heräämössä lopulta vasta tammikuussa 2014. 
Aikataulumuutoksien vuoksi päätettiin järjestää kaksi teemahaastattelua alun pe-
rin suunnitellun yhden sijasta. Haastattelut toteutettiin helmikuussa 2014, ja tämän 
vuoksi haastattelujen litterointi, haastatteluaineiston analysointi, lopullisen tarkis-
tuslistan kokoaminen sekä opinnäytetyöraportin kirjoittaminen siirtyivät täysin 
helmi-maaliskuulle. Toiminnallinen opinnäytetyö tuotoksineen kuitenkin valmis-
tui maaliskuussa 2014 alkuperäisen aikataulun mukaisesti. Sen sijaan valmiin 
opinnäytetyön esittäminen toteutunee Vaasan ammattikorkeakoulussa opinnäyte-
työn esitysseminaarissa vasta huhtikuussa 2014. Työn esisuunnitteluvaiheessa 
arvioitu uhka suunnitellun aikataulun pettämisestä projektin toteuttamisen osalta 
siis toteutui. Heräämön aikataulujen johdosta opinnäytetyö esitellään henkilökun-
nalle toukokuussa. Heräämön osastonhoitajan mukaan tarkistuslista lihavuuski-
rurgisten potilaiden heräämöhoidosta otetaan käyttöön Vaasan keskussairaalan 
leikkaus- ja anestesiaosaston heräämössä. Myös työn heikkoudeksi määritelty 
toteutusaikataulun sovittaminen yksityiselämään piti paikkansa. Aikatauluihin 
vaikutti mm. vuoden 2014 tammi-helmi-maaliskuussa suoritettu käytännön har-
joittelu. Muutokset projektin työvaiheiden toteutuksessa eivät kuitenkaan vaikut-
taneet opinnäytetyön valmistumiseen. 
7.1.2 Projektin toteutuksen arviointi 
Projekti toteutettiin yhteistyössä Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesia-
osaston heräämön kanssa. Työn yhteyshenkilönä toimi heräämön osastonhoitaja. 
Toiminnallista opinnäytetyötä ja siihen sisältyvää tarkistuslistaa suunniteltiin työn 
esisuunnitteluvaiheessa ja työsuunnitelmaa laadittaessa. Työtä suunniteltiin myös 
myöhemmin toteutuksen aikana, ja osaa alkuperäisistä suunnitelmista myös muu-
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tettiin. Suunnittelun yhteydessä työtä myös arvioitiin. Tarkistuslistaa suunniteltiin 
myös teemahaastateltavien kanssa, sillä haastatteluissa kartoitettiin tarkistuslistal-
le tulevia asioita, tarkistuslistan ulkomuotoa sekä listan käyttöä. Raportointityöka-
lun käyttökelpoisuuden vuoksi on tärkeää, että sairaanhoitajat osallistuvat työka-
lun kehittelyyn (Criscitelli 2013, 584). Teemahaastattelua aineistonkeruumene-
telmänä on arvioitu luvussa 6. 
Heräämön osastonhoitaja ja heräämön hoitohenkilökunta antoivat palautetta työ-
suunnitelmasta ja myöhemmin tuotetusta tarkistuslistasta henkilökohtaisissa ta-
paamisissa. Yhteyttä heräämön osastonhoitajaan pidettiin myös puhelimitse ja 
sähköpostitse. Työtä suunniteltiin ja arvioitiin myös Vaasan ammattikorkeakou-
lussa järjestetyissä väliseminaareissa ja henkilökohtaisissa palautekeskusteluissa 
opinnäytetyön ohjaavan opettajan kanssa. 
Yhteydenpito heräämön kanssa olisi voinut toki olla toteutunutta tiiviimpää, mutta 
siihen ei koettu olevan tarvetta. Projektin aikana heräämön osastonhoitajalta ja 
muulta henkilökunnalta saadun palautteen perusteella kyettiin tuottamaan tarkis-
tuslista, joka vastasi projektin esisuunnitteluvaiheessa määriteltyä heräämön tar-
vetta. Myös se, että työn suunnittelu ja arviointi toteutettiin henkilökohtaisesti, 
auttoi heräämön hoitohenkilökunnan tarpeiden ymmärtämisessä ja täten opinnäy-
tetyöprojektin toteutuksessa. Henkilökohtaiset tapaamiset korvasivat tiiviimmän 
sähköpostiviestittelyn, koska niiden jälkeen epäselvyyksiä ei jäänyt. Myöskään 
heräämön hoitohenkilökunta ei kokenut, että yhteydenpidon olisi täytynyt olla 
tiiviimpää. 
Kattavan lähdetietouden ja riittävän haastatteluaineiston pohjalta pystyttiin ko-
koamaan tarkistuslista, joka kattoi koko lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoi-
don ja hoidossa huomioitavat asiat. Myös työkokemus perioperatiivisen hoitotyön 
harjoitteluista auttoi opinnäytetyön tekemisessä. Harjoitteluista saatujen kokemus-
ten perusteella oli helppoa jakaa potilaasta raportoitavia asioita ISBAR-
kategorioihin ja soveltaa jaossa Vaasan keskussairaalassa käytettävän anes-
tesiakaavakkeen muotoa. Apua saatiin myös kotimaisista ja ulkomaisista ISBAR-
menetelmää käsittelevistä julkaisuista.  
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Tarkistuslistaa tulisi koekäyttää ennen lopullista käyttöönottoa (Chard 2011, 500). 
Virallista kokeiluajankohtaa ei kuitenkaan ehditty järjestää. Kokeilujakso olisi 
täytynyt ottaa huomioon jo alkuperäistä aikataulusuunnitelmaa tehdessä, jotta ko-
keilusta olisi saatu tarpeeksi pitkä. Tämän vuoksi työn toteutusaikataulun pettämi-
nen saattoi vaikuttaa tarkistuslistan käytettävyyteen. Onkin toivottavaa, että he-
räämön henkilökunta muokkaisi tarkistuslistaa käytön myötä ilmaantuvien huo-
mioiden mukaisesti. Toivottavaa myös on, että tarkistuslistan käyttöä lihavuuski-
rurgisten potilaiden heräämöhoidossa ja hoidosta raportoinnissa ei lopeteta, sillä 
opinnäytetyön teoriataustan perusteella tarkistuslistalle on tarve. Mikäli uhka tuo-
tetun tarkistuslistan käyttämättömyydestä toteutuu, toivotaan, että opinnäytetyö-
projekti toimisi innoittajana uuden ja entistä käyttökelpoisemman listan kehittämi-
seen. Heräämön hoitohenkilökunta on alustavasti ilmaissut tyytyväisyytensä pro-
jektiin ja projektituotokseen. 
Ihanteellisinta olisi ollut, jos raportointimenetelmää olisi kehitelty yhteistyössä 
raportointitilanteen molempien osapuolten eli heräämön ja vatsaelinkirurgisen 
osaston kanssa. Tarkistuslistan tarkoituksena oli kuitenkin toimia heräämön tar-
peen mukaisesti, heräämön aiemman osastonhoitajan sanoja mukaillen: ”yhteen-
vetona asioista, jotka lihavuuskirurgisesta potilaasta tulisi olla kirjattuna heräämö-
jakson päätyttyä”. Tämän lisäksi käyttötarkoitusta oli järkevää laajentaa myös 
lihavuuskirurgisesta potilaasta raportointiin. Tämän vuoksi aihe rajattiin herää-
möympäristöön ja tuotoksen kokoamista varten haastateltiin vain leikkaus- ja 
anestesiaosaston henkilökuntaa. Haastatteluissa vastaajat ottivat kuitenkin huomi-
oon myös asioita, joita ”osastolta halutaan aina tietää” (Haastattelu a 2014).  
7.2 Projektin luotettavuus 
Usein tutkimusmenetelmien luotettavuutta käsitellään validiteetilla ja reliabilitee-
tilla. Validiteetilla tarkoitetaan, että tutkimuksessa on tutkittu luvattua. Reliabili-
teetti puolestaan kuvaa tutkimuksessa saatujen tulosten toistettavuutta. Kvalitatii-
visessa tutkimuksessa käsitteiden käyttöön suhtaudutaan kuitenkin kriittisesti, sillä 
ne vastaavat kvantitatiivisen eli määrällisen tutkimuksen tarpeita. Käsitteet ehdo-
tetaan korvaamaan tai hylkäämään laadullisessa tutkimuksessa. (Tuomi & Sara-
järvi 2009, 136–137.) 
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Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta parantaa tutkimuksen toteutuksesta anne-
tun selostuksen tarkkuus. Tarkkuutta vaaditaan tutkimuksen kaikissa vaiheissa. 
(Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 232.) Päivi Kankkunen ja Katri Vehviläinen-
Julkunen (2013, 197) käyttävät käsitteitä uskottavuus ja siirrettävyys. Uskottavuus 
edellyttää tutkimuksen tuloksien kuvaamista siten, että lukija ymmärtää, miten 
tutkimuksen analyysi on tehty ja miten tämä on johtanut saatuihin tutkimustulok-
siin. Aineiston ja tulosten välinen suhde on tärkeä luotettavuuskysymys. Laadulli-
sen tutkimuksen siirrettävyys kuvaa, kuinka tulokset ovat siirrettävissä muuhun 
tutkimusympäristöön. Siirrettävyys varmistetaan kuvaamalla huolellisesti tutki-
muksen toteutusvaiheet. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 198.)  
Opinnäytetyöprojektin suunnittelu- ja toteutusvaiheita kuvataan tarkasti opinnäy-
tetyöraportissa, mikä tukee työn luotettavuutta ja toteutuksen läpinäkyvyyttä. Työ-
tä myös arvioidaan kriittisesti ja rehellisesti molempien vaiheiden aikana, jotta 
lukijalle muodostuisi todellinen kuva työn vahvuuksista ja heikkouksista. Suunnit-
teluvaiheessa perustellaan yksityiskohtaisesti työn tarve, kuvataan työtä varten 
tehdyt taustaselvitykset. Lisäksi analysoidaan aiheen vahvuuksia ja heikkouksia 
sekä työn tarjoamia mahdollisuuksia ja siihen kohdistuvia uhkia. Suunnitteluvai-
heessa kuvataan myös tarkasti opinnäytetyön tavoitteet ja perustellaan sitä, miksi 
juuri nämä tavoitteet asetettiin.  
Projektin toteutusvaiheessa selvitetään yksityiskohtaisesti laadullisen aineiston 
kokoaminen ja perustellaan, miksi aineistonkeruu päätettiin suorittaa teemahaas-
tattelun keinoin. Toteutusosiossa käydään läpi haastattelun toteutus: vastaajien 
valintakriteerit, haastatteluolosuhteet ja käytetyt aineistonkeruuvälineet. Haastatte-
ludokumentit on esitetty alkuperäisessä muodossaan opinnäytetyöraportin liittee-
nä. Toteutusosiossa arvioidaan myös valittua aineistonkeruumenetelmää ja haas-
tattelutilannetta. Aineistonkeruun lisäksi kuvataan yksityiskohtaisesti ja esimer-
kein haastatteluaineiston sisällönanalyysi: Miten haastateltavien vastauksista saa-
tiin tiivistettyä luokittelemalla tarkistuslistalle oleelliset, lihavuuskirurgisen poti-
laan heräämöhoitotyössä huomioitavat asiat. Tarkistuslista tuotettiin laadullisen, 
kokemusperäisen haastatteluaineiston sekä monipuolisen kirjallisuuteen ja näyt-
töön perustuvan tutkimustiedon pohjalta. Myös tarkistuslistan kokoamista kuva-
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taan yksityiskohtaisesti kohta kohdalta opinnäytetyöprojektin toteutusosiossa. 
Tällöin perustellaan tarkistuslistalle valittujen kohtien pohjautuvuus tutkimusnäyt-
töön ja haastatteluaineistoon. Opinnäytetyöprojektia ja siihen sisältyvää tuotosta 
sekä yhteistyötä työn tilaajan kanssa arvioidaan kriittisesti tässä luvussa. Opinnäy-
tetyöprojektin yksityiskohtainen kuvaaminen palvelee työn laadullisten tulosten 
siirrettävyyttä toiseen tutkimusympäristöön.  
7.3 Opinnäytetyöprojektin eettisyys 
”Tutkimuksen eettisyys on kaiken tieteellisen toiminnan ydin.” Hoitotieteelliseen 
tutkimukseen osallistuvia koskevat seuraavat eettiset lähtökohdat: potilaiden ja 
asiakkaiden itsemääräämisoikeus, osallistumisen vapaaehtoisuus, tietoinen suos-
tumus, oikeudenmukaisuus, anonymiteetti, haavoittuvat ryhmät ja tutkimuslupa. 
Erityisesti mainitaan vielä mahdolliset lapset tutkimukseen osallistujina. Kirjallis-
ta tutkimusraporttia koskevia eettisiä haasteita ovat plagiointi, tulosten sepittämi-
nen ja raportoinnin puutteellisuus. Raportin eettisyyteen kuuluvat myös mahdolli-
sesti saadun tutkimusapurahan väärinkäyttö ja kollegoiden vähättely. (Kankkunen 
& Vehviläinen-Julkunen 2013, 211, 218–224.) 
Opinnäytetyössä ei haastateltu lihavuuskirurgisia potilaita vaan leikkaus- ja anes-
tesiaosaston henkilökuntaa. Heräämön osastonhoitaja valitsi haastatteluun osallis-
tujat. Haastateltavien itsemääräämisoikeus kuitenkin turvattiin pyytämällä heiltä 
kirjallinen suostumus haastatteluun osallistumisesta. Suostumuskirjeessä haasta-
teltaville kerrottiin, että heillä on oikeus perua osallistumisensa haastatteluun mis-
sä vaiheessa tahansa. Tätä painotettiin vielä erikseen ennen haastattelun alkua. 
Kirjeessä ilmoitettiin haastattelijan yhteystiedot, jotta osallistujat voisivat tarvitta-
essa ottaa häneen yhteyttä. Kirjeeseen merkittiin myös opinnäytetyön ohjaavan 
opettajan yhteystiedot.  
Osallistumisen on perustuttava ”tietoiseen suostumukseen”. Tutkittavan on oltava 
tietoinen tutkimuksen luonteesta ja aineiston säilyttämisestä. (Kankkunen & Veh-
viläinen-Julkunen 2013, 219.) Suostumuskirjeessä vastaajille kerrottiin, että haas-
tattelulla halutaan kartoittaa lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoitoa käsittele-
vän tarkistuslistan sisältöä. Teemahaastattelumenetelmän luonne ja haastattelun 
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eteneminen kerrottiin vastaajille haastattelun alussa. Suostumuskirjeessä kerrottiin 
myös, että haastattelun aikana tehdyt muistiinpanot ja nauhoite hävitetään opin-
näytetyön valmistuttua ja sen tultua hyväksytyksi Vaasan ammattikorkeakoulussa.  
Oikeudenmukaisuudella hoitotieteellisessä tutkimuksessa tarkoitetaan, että tutki-
mukseen valitut henkilöt ovat tasa-arvoisia eikä heidän valintansa saa esimerkiksi 
ohjata tutkimuksen tuloksia. Tämä on erityisesti otettava huomioon, kun tutki-
mukseen nimetään tietyt henkilöt. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 
221.) Haastatteluihin valittiin tietoisesti henkilöt, joilla on kokemusta lihavuuski-
rurgisista potilaista ja heidän postoperatiivisesta hoidostaan heräämössä. Tiettyjen 
vastaajien valinta on perusteltua raportointityökalun onnistuneen valmistelun 
vuoksi (Criscitelli 2013, 584). Yhtenevät hoito- ja hoidosta raportoinnin käytännöt 
edistävät lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidon turvallisuutta varmista-
malla esimerkiksi tarkistuslistaa käyttäen katkeamattoman tiedonkulun.  
Tutkimusaineistoa ei saa Kankkusen ja Vehviläinen-Julkusen (2013, 221) mukaan 
luovuttaa tutkimukseen kuulumattomille. Haastatteluaineiston on nähnyt vain 
opinnäytetyön tekijä. Haastateltaville kerrottiin suostumiskirjeessä ja haastatteluti-
lanteessa, että heidän henkilöllisyytensä ei tule missään vaiheessa esille. Heille 
myös kerrottiin, että haastattelun sisältö ei tule muiden kuin opinnäytetyön tekijän 
tietoon. Tällä haluttiin turvata haastatteluun osallistujien anonymiteetti. 
Opinnäytetyössä ei käsitellä haavoittuvia ryhmiä tai käytetä lapsia tutkimuksen 
kohteena. Opinnäytetyölle saatiin virallinen lupa Vaasan keskussairaalan opetus-
ylihoitajalta. Tällöin saatiin myös lupa käyttää Vaasan keskussairaalan nimeä 
opinnäytetyössä. 
Opinnäytetyön kirjallinen raportti on laadittu eettisyyttä kunnioittaen. Opinnäyte-
työssä käytettyihin lähteisiin on tekstissä viitattu asianmukaisesti Vaasan ammat-
tikorkeakoulun viittauskäytäntöjä noudattaen. Opinnäytetyön raportoinnissa on 
pyritty tarkkuuteen ja kriittiseen arviointiin. Työn kaikki toteutusvaiheet on rapor-
toitu avoimesti ja yksityiskohtaisesti. Sisällönanalyysia on havainnollistettu liit-
teessä 3. Opinnäytetyön tekijä toimi yksin, ja apurahaa opinnäytetyölle ei ole saa-
tu.  
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7.4 Aiheita jatkotutkimuksille 
Opinnäytetyön tavoitteiden toteutumista voidaan kartoittaa jatkotutkimuksilla, 
joiden aiheiksi ehdotetaan seuraavaa: 
 Ovatko haittatapahtumat lihavuuskirurgisten potilaiden postoperatiivisessa 
hoidossa vähentyneet tarkistuslistan käyttöönoton myötä? 
 Hoitajien kokemuksia tarkistuslistan käytöstä ja siitä, miten tarkistuslistan 
käyttö on muuttanut hoitokäytäntöjä 
 Hoitoalan opiskelijoiden kokemuksia tarkistuslistan avulla tapahtuvasta 
perehdytyksestä lihavuuskirurgisten potilaiden hoitoon 
 Vatsaelinkirurgian osaston hoitohenkilökunnan kokemuksia tarkistuslistan 
käytöstä raportointitilanteessa ja siitä, miten raportointi tarkistuslistan 
avulla on vaikuttanut hoidon jatkuvuuteen 
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Haastattelurunko 
Nimeni on Suvi Rajaniemi ja opiskelen sairaanhoitajaksi Vaasan ammattikorkea-
koulussa. Teen toiminnallisena opinnäytetyönäni tarkistuslistaa lihavuuskirurgis-
ten potilaiden heräämöhoidosta Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesia-
osaston heräämöhoitajien käyttöön. Tämän ryhmähaastattelun tarkoituksena on 
selvittää, mitä asioita tarkistuslistalla olisi hyvä olla. Haastattelun avulla pyrin 
tekemään tarkistuslistasta tarpeeksi kattavan ja heräämön tarpeita vastaavan. 
Haastattelu on muodoltaan teemahaastattelu eli siinä edetään etukäteen valittujen 
keskeisten teemojen ja niihin liittyvien tarkentavien kysymysten pohjalta. Olen 
miettinyt etukäteen kysymyksiä aiheeseen liittyen ja toivon, että haastattelu etenisi 
keskustelun tavoin näiden kysymysten pohjalta. Teen haastattelun aikana kirjalli-
sia muistiinpanoja ja nauhoitan haastattelun. Muistiinpanot ja nauhoite toimivat 
apunani myöhemmin, kun kokoan lopullista tarkistuslistaa. Haastatteluun osallis-
tuminen on vapaaehtoista ja ennen haastattelun alkua pyydän teitä ystävällisesti 
allekirjoittamaan suostumukset haastatteluun. 
Haastatteluteemat: 
Lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoito 
1. Mitkä ovat käytännöt lihavuuskirurgisten potilaiden heräämöhoidossa tällä het-
kellä? 
 Esimerkiksi: Potilaiden monitorointi, potilaiden asento, potilaiden mobili-
saatio heräämössä, potilaiden hoidossa käytettävät apuvälineet  
a) Kuinka pitkään lihavuuskirurgiset potilaat ovat heräämössä ennen kuin heidät 
siirretään osastolle? 
b) Kuka päättää lihavuuskirurgisen potilaan siirrosta heräämöstä osastolle?  
2. Mitkä ovat lihavuuskirurgisen potilaan siirtokriteerit heräämöstä osastolle?
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Tarkistuslistan sisältö 
1. Mitä asioita tarkistuslistalla tulisi olla? 
 Esimerkiksi: Hengitys, verenkierto, tajunta, kipu, pahoinvointi, lihasvoi-
ma, lämpö- ja nestetasapaino, leikkausalue, jatkohoito-ohjeet, potilaan 
henkilökohtainen omaisuus 
2. Tuleeko tarkistuslistalle raja-arvoja esimerkiksi mittauksille? 
 
Tarkistuslistan ulkomuoto 
1. Millainen tarkistuslista voisi olla muodoltaan? 
 Esimerkiksi: Voisiko tarkistuslista olla muodoltaan ISBAR (Identify, Situ-
ation, Backround, Assesment, Recommendation) -muotoinen? Olisiko A4-
kokoinen tarkistuslista riittävä? Sopiiko, että tarkistuslistasta tehdään sekä 
paperiversio, joka siirtyy potilaan mukana jatkohoitopaikkaan että lami-
noitu lista heräämöön?
LIITE 2 1(1)                
 
Suostumus haastatteluun 
Pyydän teitä ystävällisesti osallistumaan haastatteluun, jonka tarkoituksena on 
kartoittaa lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoitoa varten tehtävän tarkistuslis-
tan sisältöä. Haastattelun tavoitteena on selvittää, mitä kaikkea lihavuuskirurgisen 
potilaan postoperatiivisessa heräämöhoidossa on huomioitava. 
Olen sairaanhoitajaopiskelija Vaasan ammattikorkeakoulusta ja suuntaudun pe-
rioperatiiviseen hoitotyöhön. Aikomuksenani on valmistua perioperatiiviseksi 
sairaanhoitajaksi keväällä 2014. 
Toiminnallisena opinnäytetyönäni teen tarkistuslistan lihavuuskirurgisten potilai-
den heräämöhoidosta Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston he-
räämöhoitajien käyttöön. Haastattelen opinnäytetyössäni kolmea heräämössä 
työskentelevää sairaanhoitajaa sekä yhtä lihavuuskirurgisiin potilaisiin perehty-
nyttä anestesiologia, jotta tarkistuslistasta tulisi mahdollisimman kattava ja he-
räämön tarpeita vastaava. 
Haastattelu toteutetaan ryhmässä ja se kestää 30–60 minuuttia. Haastateltavilla on 
oikeus perua osallistumisensa haastatteluun missä vaiheessa tahansa. Nauhoitan 
haastattelun ja teen lisäksi kirjallisia muistiinpanoja, joita käytän apunani kootes-
sani tarkistuslistaa. Haastattelu perustuu luottamuksellisuuteen: Haastateltavien 
henkilötiedot eivät tule missään vaiheessa esille, eikä haastattelun sisältö tule 
muiden kuin opinnäytetyön tekijän tietoon. Haastattelun aikana tehdyt muistiin-
panot ja nauhoite hävitetään opinnäytetyön valmistuttua ja sen tultua hyväksytyksi 
Vaasan ammattikorkeakoulussa. 
Ystävällisin terveisin 
Suvi Rajaniemi 
 
Minä,     suostun haastateltavaksi. 
Paikka:      Aika:  
Allekirjoitus  
 
 
 
 
 
Opinnäytetyön ohjaaja 
Riitta Koskimäki 
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Aineistolähtöinen sisällönanalyysi 
Alkuperäinen 
ilmaus 
Pelkistetty 
ilmaus 
Alaluokka Yläluokka Pääluokka 
”Se asento on 
käytännössä 
aivan ehdoton.” 
”Potilaiden on 
usein helpompi 
olla pääpuoli 
kohotettuna–.” 
Potilaan asento 
heräämössä 
 
Potilas on pää-
puoli koholla 
 
 
Potilaan asento 
 
 
 
Lihavuuskirurgi-
sen potilaan asen-
to heräämössä 
 
 
Lihavuuskirurgi-
sen potilaan he-
räämöhoito 
”Nimitarra. Se on 
yksinkertaisin ja 
helpoin tapa.” 
”Otetaanko tarra 
vain papereista 
vai verrataanko 
papereissa olevaa 
henkilöllisyyttä 
potilaan rannek-
keeseen?” 
Paikka nimitar-
ralle 
 
Henkilöllisyy-
den varmistami-
nen nimiran-
nekkeesta 
 
 
 
Henkilöllisyy-
den tarkistami-
nen nimiran-
nekkeesta ja 
papereista 
 
 
 
Henkilöllisyys 
 
 
 
Tarkistuslistan 
sisältö 
”Tuleeko listaan 
allekirjoituksia? 
Ettei lista vain 
mene potilaan 
mukana käyttä-
mättömänä.” 
Tarkistuslistan 
käytön varmis-
taminen allekir-
joituksella 
Raportin antajan 
ja raportin vas-
taanottajan 
allekirjoitus 
Allekirjoitukset Tarkistuslistan 
ulkomuoto 
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Tarkistuslista lihavuuskirurgisen potilaan heräämöhoidosta 
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Checklista på uppvakningsvård av en överviktskirurgisk patient 
 
